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6Resumo
Com  a  implementação  do  Sistema  Único  de  Saúde,  o  estratégias  de  ensino  foram
formuladas  para  capacitar  os  profissionais  a  trabalharem  com  base  nos  princípios  da
universalidade,  da  equidade  e  da  integralidade.  Neste  contexto  são  formulados  os
Programas  de  Residência  Multiprofissional  em  Saúde  que,  como  uma  das  profissões
constituintes, tem o Serviço Social. Os profissionais são inseridos em uma formação de
ensino em serviço, em instituições da área da saúde e com carga horária de 60h semanais.
Sendo assim, este trabalho objetivou compreender o processo de educação profissional dos
assistentes sociais em formação pelo Programa de Residência Multiprofissional em Saúde
e em Área Profissional da Saúde da UNIFESP considerando suas potencialidades, limites e
condições  de  trabalho.  O  estudo  qualitativo  desenvolvido  através  de  entrevista  semi-
estruturada possibilitou o contato com 4 Residentes e com a Representante do Colegiado
de Serviço Social  da instituição.  Através  de da análise  das  entrevistas  amparadas  pela
literatura,  concluiu-se  que  o  Programa  de  Residência,  nos  moldes  como  se  estrutura
atualmente, não contribui para a formação crítica, propositiva e interventiva dos Residentes
em Serviço Social.
Palavras-chave: Serviço Social; Formação Profissional; Residência Multiprofissional.
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O conceito de saúde reflete diversas compreensões, concepções, bem como culturas
de determinados povos. No final do século XX, Mendes definiu a saúde como
resultado  de  um  processo  de  produção  social  que  expressa  a
qualidade de vida de uma população, entendendo-se a qualidade de
vida como uma condição de existência dos homens no seu viver
cotidiano, um viver “desempedido”, um modo de “andar a vida”
prazeroso,  seja  individual,  seja  coletivamente.  O  que  supõe
determinado nível de acesso a bens e serviços econômicos e sociais
(MENDES, 1996, p. 240).
Evidenciam-se, portanto,  diferentes percepções, inseridas em distintos momentos
históricos e que marcam a conceituação sobre saúde. Conforme sua construção passa-se a
entender a saúde além da vertente médica e diagnóstica. 
No Brasil, esse conceito se traduziu nas formas da lei, no artigo 194 da Constituição
Federal (1988) que caracteriza a Seguridade Social como “conjunto integrado de ações de
iniciativa dos poderes públicos e da sociedade, destinados a assegurar os direitos relativos
à saúde, à previdência e à assistência social”.  A partir dessas definições incorpora-se a
necessidade  de  conceber  o  processo  saúde-doença  como  expressão  das  múltiplas
necessidades que a vida humana demanda.
9No  mesmo  sentido,  D’Amour  e  Oandasan  (2005,  p.  188),  definem  que  a
“interprofissionalidade  é  uma  resposta  para  as  práticas  de  saúde  fragmentadas,  sendo
desenvolvida através da prática coesa entre profissionais de diferentes disciplinas com foco
nas necessidades do usuário, da família e da comunidade.”. O trabalho interprofissional
aparece como resposta propondo uma atenção integral como forma de atender a totalidade
de necessidades organizacionais e de distintos projetos profissionais.
No viés da interprofissionalidade, a Universidade Federal de São Paulo efetivou a
criação do Programa de Residência Multiprofissional em Saúde e em Área Profissional da
Saúde. A residência se constitui em um programa de pós-graduação lato sensu que tem
como  objetivo  o  aperfeiçoamento  progressivo  do  padrão  profissional  e  científico  dos
residentes,  objetivando  a  qualidade  da  assistência  à  saúde  da  comunidade  nas  áreas
profissionalizantes (COMISSÃO DE RESIDÊNCIA MULTIPROFISSIONAL, 2011).
Do mesmo modo,  o  curso  de  Serviço  Social,  adequando-se  ao  Projeto  Político
Pedagógico do campus Baixada Santista, da UNIFESP, compõe a área da saúde em uma
abordagem  interdisciplinar.  O  interesse  na  mudança  de  postura  na  produção  do
conhecimento  e  do  trabalho  evidencia-se  nessa  proposta.  Assim,  o  Projeto  Político
Pedagógico do curso se posiciona:
O Serviço Social, ao se inserir na área da Saúde, dá ênfase a essa
particularidade sem perder  de vista  a  centralidade das Diretrizes
Curriculares do Curso de Serviço Social,  garantindo a formação
generalista  para  atuar  em  todos  os  espaços  sócio-ocupacionais,
compreendendo a Política Pública de Saúde como parte integrante
da Seguridade Social, juntamente com a Previdência e a Assistência
Social  e  a  intersetorialidade  da  saúde  com  as  demais  políticas 
sociais. (UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO PAULO, 2009, p.
9)
A interdisciplinaridade se apresenta não só como uma inovação nas bases teóricas
da  formação  acadêmica,  mas  também  como  aponta  Rodrigues  (1988),  como  um
alargamento  e  flexibilização  no  âmbito  do  conhecimento,  que  pode  significar  uma
instigante disposição para os horizontes do saber. Trata-se de incentivar uma 
postura profissional  que permite  se  pôr  a  transitar  o  “espaço da
diferença”  com  sentido  de  busca,  de  desenvolvimento  da
pluralidade de ângulos que um determinado objeto investigado é
capaz de proporcionar, que uma determinada realidade é capaz de
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gerar,  que  diferentes  formas  de  abordar  o  real  podem  trazer.
(RODRIGUES, 1998, p. 156)
Evidencia-se,  portanto,  que  com a  inclusão  da  graduação em Serviço  Social,  a
UNIFESP apresenta uma proposta inovadora quanto à matriz curricular e constituição dos
cursos. Nota-se também que o Programa de Residência da universidade busca preservar
esse direcionamento e colocar os profissionais em contato horizontal e de constantes trocas
entre  a  equipe  que  se  compõe  por  assistentes  sociais,  enfermeiros,  farmacêuticos,
fisioterapeutas,  fonoaudiólogos,  médicos,  nutricionistas,  psicólogos  e  terapeutas
ocupacionais. 
Com base em tais apontamentos, esta pesquisa objetivou compreender o processo
de  formação  profissional  dos  assistentes  sociais  no  Programa  de  Residência
Multiprofissional em Saúde e em Área Profissional da Saúde da UNIFESP considerando
suas  potencialidades,  limites  e condições  de trabalho.  E,  especificamente,  apreender  as
contribuições  que  o  Programa  agrega  às  concepções  de  saúde  dos  estudantes  no
desempenho da formação profissional, identificar as potencialidades e limites da formação
profissional em Residência da UNIFESP no contexto hospitalar e, por último, compreender
as relações existentes entre concepções e práticas dos assistentes sociais residentes acerca
do atendimento na área da saúde.
 O Hospital  São Paulo,  onde  se  insere  o  programa,  realiza  atendimento  de  alta
complexidade, que segundo o Ministério da Saúde (2006), se caracteriza por um conjunto
de procedimentos que envolvem alta tecnologia e alto custo e, assim, objetivam criar à
população acesso a serviços qualificados.
As  origens  do  hospital estão  ligadas  à  necessidade  que  a  Escola  Paulista  de
Medicina apresentou de ensino prático aos seus alunos no ano de 1936. Através de um
empréstimo fornecido pelo presidente da Caixa Econômica Federal e por apoios de grandes
empresas da época, como o Departamento Nacional de Café e por empresas de algodão, os
primeiros investimentos financeiros foram conquistados (HOSPITAL SÃO PAULO, 2012).
O Hospital São Paulo, desde sua origem até 1956, se constituiu como o primeiro
hospital de ensino no Brasil, próprio de uma instituição de ensino privada. Para manter o
elevado  custo  do  hospital,  foram  implantados  leitos  particulares,  sendo  ainda  assim,
insuficientes. Em 1960, 
a  Escola  conseguiu  firmar  um convênio  com a  Sociedade
Civil  e  entrou  no  orçamento  uma  verba  própria  para  o
Hospital. Por questões jurídicas, a Sociedade Civil mudou de
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nome  e  passou  a  ser  chamada  Sociedade  Paulista  para  o
Desenvolvimento da Medicina e assim se mantém até os dias
atuais. (HOSPITAL SÃO PAULO, 2012)
Como  instituição  voltada  à  formação,  à  assistência  e  à  saúde  objetivou
historicamente  a  qualidade  nos  serviços  prestados,  na  formação  e  na  produção  de
conhecimento. Acompanhou as discussões acerca das concepções de saúde que evoluíram
consideravelmente  e,  hoje,  se  associam  à  condição  de  vida  e  à  reprodução  social.
(MENDES, 1996)
Nesse  sentido,  é  possível  entender  como  o  Serviço  Social  tem  se  inserido  na
atenção à área da saúde no Brasil. Como apontam Bravo e Matos (2006, p. 13) a saúde se
constitui  em “um dos  setores  mais  significativos  na  atuação  do  Serviço  Social,  tendo
concentrado  historicamente  um  grande  quantitativo  de  profissionais,  situação  que
permanece até os dias correntes”.
Carvalho  e  Iamamoto  (1983,  p.77)  atentam  para  o  fato  de  que  a  profissão  é
decorrente da contradição entre capital e trabalho. Assim, tem como objeto de intervenção
as expressões da questão social que se manifestam no cotidiano da vida social e necessitam
de ações que superem a caridade e a repressão.
Nesse sentido o presente estudo trabalha com o pressuposto de que o exercício
profissional  de  Serviço  Social  no  hospital  deve  se  efetivar  para  além  da  dimensão
operativa, de forma a combater o pragmatismo e o empirismo. Dessa maneira devido à sua
carga  horária  destinada  ao  aprendizado  teórico  em  concomitância  com  o  exercício
profissional, acredita-se que o Programa de Residência Multiprofissional em Saúde e em
Área Profissional da Saúde da UNIFESP tende a favorecer uma prática reflexiva pautada
na defesa do Projeto Ético-Político da profissão. 
Bravo  e  Matos  (2006)  apontam que  o  trabalho  dos  assistentes  sociais  na  atual
conjuntura, conclama profissionais articulados aos movimentos sociais, de trabalhadores e
usuários, que não se cansem de lutar por um SUS de qualidade. Faz-se também necessária
a luta pelo acesso universal em todos os níveis de complexidade, com ações e serviços
complementares, capazes de integrar as equipes de saúde e estimular a intersetorialidade,
viabilizando a participação dos usuários e dos trabalhadores nas decisões a serem tomadas.
Observa-se,  nesse  sentido,  a  importância  de  uma  equipe  interprofissional  que
busque trabalhar com os princípios da saúde coletiva e não só com a demanda aparente, de
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forma a compreender que a saúde se define para além da ausência de doenças. Sobre o
trabalho em equipe, Lanza, Campanucci e Baldow (2012, p.218) referem que:
Nesse  caso,  o  esforço  não  é  apenas  de  uma  ou  outra
profissão,  mas  de  toda  a  equipe  envolvida,  no  sentido  de
definir um projeto de saúde capaz de fazer frente ao projeto
neoliberal, mercantilista, que domina as políticas sociais no
mundo capitalista. Sem essa contextualização e base teórico-
metodológica,tem-se uma visão a-histórica e focalista. Volta-
se  ao  positivismo  e  reduz-se  a  atuação  profissional  ao
empirismo e ao pragmatismo. 
Bravo e Matos (2006) referem a necessidade do entendimento de que o trabalho
profissional de Serviço Social na área da saúde deve ter como eixo central a busca criativa
e  incessante  da  incorporação  dos  conhecimentos  e  das  novas  requisições  à  profissão,
articulados aos  princípios  dos  projetos  da  reforma sanitária  e  ético-político  do Serviço
Social.
A compreensão do trabalho dos residentes em Serviço Social pode trazer resultados
reflexivos para os profissionais e incidir diretamente em qualidade de atendimento para os
usuários dos serviços. Cria-se a partir dessa compreensão a possibilidade de repensar a
atuação e criar estratégias de enfrentamento das expressões da questão social nesse setor. 
Portanto, inicialmente este estudo preocupou-se em apreender a historicidade que
marca as primeiras iniciativas no âmbito da saúde, até a consolidação da Lei 8.080/90 que
instaurou o atual Sistema Único de Saúde Brasileiro e que garantiu a saúde como dever de
todos e direito do Estado. Observou-se que a partir de então, princípios doutrinários são
formulados  com  base  na  universalização,  equidade,  integralidade e  como  princípios
organizativos, tem-se a regionalização e hierarquização, descentralização e a  participação
popular. Os serviços de saúde passam a ser organizados de forma hierarquizada com base
em graus  de  complexidade  e  pressupõe  destinação  de  verbas  federais,  estaduais  e
municipais a fim de garantir  acesso universal,  gratuito,  resolutivo e sob o controle dos
usuários
Em  seguida  buscou  também, conceituar  e  entender  a  categoria  trabalho  e  sua
relação com a constituição do ser social e com a área da saúde. Fez-se necessário elucidar a
questão da formação acadêmica para entendê-la inserida na área da saúde e, por último,
delimitou-se a  discussão  dos  programas  de  Residência Multiprofissionais  e  do Serviço
Social no Hospital São Paulo. 
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O último capítulo procurou apreender as compreensões acerca das vivências dos
sujeitos  inseridos  no  contexto  da  Residência  Multiprofissional  e  relacioná-las  com os
referenciais teóricos que estudam a temática.
Este trabalho interessa-se, portanto, por conhecer quais contribuições o Programa
de Residência Multiprofissional em Saúde e em Área Profissional da Saúde da UNIFESP
agrega  para  o  entendimento  das  particularidades,  dos  resultados  de  trabalho,  das
concepções, das demandas, das possibilidades e limites presentes no exercício profissional
dos residentes. Interessa-se especificamente em compreender: quais concepções de saúde
estão presentes no trabalho dos assistentes sociais residentes do Hospital São Paulo? Como
se  concretiza  o  trabalho  profissional  desses  sujeitos?  Qual  projeto  de  profissão  está
presente  no  contexto  hospitalar?  Como se efetiva  a  defesa  do projeto  de  profissão  no
contexto hospitalar?
1. Trajetória da Saúde: Construção e Movimento
1.1 Da colonização ao Sistema Único de Saúde
O período do Brasil  colônia espelhava sua organização sanitária  nos  moldes da
metrópole – os moradores das cidades solicitavam a presença dos médicos mediante cartas
ao rei, as questões relativas à higiene eram de responsabilidade das autoridades locais, os
serviços de saúde das tropas militares subordinavam-se ao cirurgião-mor do Exército de
Portugal. (PAIM, 2009)
Em  1543,  através  de  Brás  Cubas,  inaugurou-se  a  primeira  Santa  Casa  de
Misericórdia, no município de Santos/SP. Em seguida surgiram outras unidades em Olinda,
Bahia,  Rio  de  Janeiro,  Belém e  São  Paulo.  Com isso,  o  atendimento  aos  pobres  era
realizado pela caridade. Casos de epidemias eram tratados a nível local, caso a caso, de
forma  a  que  não  se  conseguia  conter  seus  avanços,  realizar  tratamento  e  assegurar
assistência sem discriminações econômicas. (IVAMOTO, 1998)
Já em 1889, com a Proclamação da República, o atendimento à saúde passou a ser
atribuído aos estados e com a passagem do século XIX para o XX, a saúde despontou
como problema estrutural a ser combatido não mais por determinados indivíduos, mas sim
pelo poder público e sociedade. Neste período de República Velha (1889-1930) prevalecia
uma  concepção  liberal  de  Estado  pela  qual  somente  interviria  em  situações  em  que
iniciativa privada não fosse capaz de responder. (PAIM, 2009)
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A organização sanitária se estruturava de maneira desarticulada e com propósitos
bastante  diversos,  que  dificultavam o  atendimento  à  saúde  de  uma  população  que  se
urbanizava, ao passo em que crescia a industrialização. Neste cenário o que se encontrava
eram  as  crescentes  campanhas  de  vacinação  para  doenças  específicas  como  a  febre
amarela,  a  lepra,  tuberculose  que,  predominantemente,  eram  tratadas  como  casos  de
polícia. (PAIM, 2009)
A segunda década do século XX foi marcante no que tange as iniciativas relativas
às empresas.  Houve a criação do Departamento Nacional de Saúde e Pública (DNSP),
assim  como  teve  inicio  a  previdência  social  no  Brasil  por  meio  das  caixas  de
aposentadorias e pensões (CAPS),  o que garantia algum acesso à saúde para parte dos
trabalhadores. 
Pode-se considerar que o sistema de saúde brasileiro, desde o início do século XX,
se  formou  por  três  subsistemas  vinculados  ao  poder  público:  medicina  previdenciária,
medicina do trabalho e saúde pública. 
A  medicina  previdenciária  teve  início  com  as  caixas  de
aposentadoria e pensões, passando por certa expansão a partir de
1930, quando foram substituídas por vários IAPs. Assim, era criado
um  instituto  para  cada  categoria  de  trabalhadores:  comerciários
(IAPC), bancários (IAPB), industriários (IAPI), marítimos (IAPM),
servidores do Estado (IPASE), etc. Com exceção do IPASE, todos
os institutos foram unificados em 1966 no Instituto Nacional  de
Previdência Social (INPS). (PAIM, 2009, p. 33)
O INPS não possuía qualquer vínculo com a condição de cidadania, tinha direito ao
atendimento  por  esse  sistema  aqueles  que  tivessem  carteira  de  trabalho  assinada  e,
portanto, contribuíssem com a Previdência Social. Aos demais, restavam o acesso à saúde
através dos serviços médicos e hospitalares particulares ou a busca de atendimento pelas
prestadoras de serviços filantrópicas. (PAIM, 2009) Assim, instituiu-se que o INPS deveria
cuidar  dos  usuários  individualmente,  enquanto  o  Ministério  da  Saúde,  pelo  menos  em
teoria, elaboraria e executaria programas sanitários e assistiria à população em épocas de
epidemias. (BERTOLLI FILHO, 2008)
Da década de 1940 para 1950, a assistência médico-hospitalar cresceu e ampliaram-
se  os  serviços  médicos  próprios  dos  IAPs  (Institutos  de  Aposentadoria  e  Pensões),  os
convênios e os contratos da previdência com os hospitais particulares e beneficentes. O
exercício liberal  da medicina  passava a  ser  substituído  por  vínculos  empregatícios  dos
médicos com o poder público e com empresas. Os institutos optavam por comprar serviços
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médicos hospitalares particulares para os segurados da previdência, ao invés de investir em
serviços próprios – ocasionando, assim, uma ampliação das privatizações. (PAIM, 2009)
não  só  pela  rima  que  privatização  associava-se  com corrupção.
Epidemias  de  cesarianas,  internações  de  mendigos  em hospitais
psiquiátricos particulares,  “cirurgias ginecológicas” em homens e
outros absurdos eram pagos pela previdência social, por meio de
um mecanismo de pagamento baseado nas Unidades de Serviços
(US).  Quanto  maior  o  valor  da  US,  mais  o  procedimento  era
produzido. Se um parto normal valia menos do que uma cesariana,
médicos e hospitais evitava, a realização de partos normais. (PAIM,
2009, p.35)
Cohn  (1999)  evidencia  os  quatro  grandes  traços  que  o  sistema  previdenciário
brasileiro  teve  com  sua  implementação.  A instituição  do  seguro  social  assegurou  um
caráter altamente controlador aos trabalhadores, tanto no sentido de discipliná-los, como
no de garantir formas mínimas de sobrevivência frente aos acidentes e aos esgotamentos de
suas capacidades para o trabalho. O financiamento desse modelo assumiu formato tripartite
– empregadores, trabalhadores e Estados – com o último arrecadando recursos a partir da
criação de novos impostos, o que significava que o trabalhador era o grande financiador do
seguro, uma vez que tinha o desconto direto no salário e ainda contribuía na condição de
consumidor de bens e serviços. A terceira evidencia marcada por Cohn se refere ao acesso
do trabalhador e seus dependentes à assistência médica na condição de filiado ao seguro
social.  Com  as  CAPS  e  sua  capacidade  insuficiente  de  prestação  de  serviços,  os
atendimentos passam a ser ofertados a partir da compra de serviços privados, sob a forma
de credenciamento médico. Por último, pode-se sinalizar o caráter assistencialista e não
universalizante do seguro social, que tem sua efetivação até os dias de hoje, no qual elege
como público-alvo os grupos de maior peso econômico e politicamente mais mobilizados.
Ratifica-se, portanto, que o modelo de saúde previdenciário se firmou como uma
farsa ao  acesso  à  saúde.  Tratou-se  de  um modelo  impulsionador  da  meritocracia  – na
medida em que favorecia somente aqueles que possuíam vínculo empregatício e estavam
em dia com o pagamento dos tributos – e mascarador das possibilidades de luta por um
sistema universal.
Com a saúde pública, deu-se em 1953 a criação do Ministério da Saúde, órgão que
ficou responsável por organizar serviços específicos e centralizados de combate a certas
doenças. (PAIM, 2009). Contudo, a implantação desse órgão não se efetivou como um
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estímulo para o investimento de verbas na área da saúde, que contava com um dos menores
índices mundiais.
Quadro 1: Comparação dos PIBSs e mortalidade geral entre 9 países da década de
1950
Fonte: José Carlos de Souza Braga e Sergio Goes de Paula. Saúde e previdência. São Paulo, Hucitec, 1981, p.
158 – 160.
A expansão do desenvolvimento industrial, em meio à ditadura instaurada a partir
da década de 1960, acentuou uma considerável expansão da assistência médico-hospitalar
em detrimento da saúde pública – principalmente após a década de 1960, com a compra de
serviços diagnósticos e terapêuticos no setor privado pela previdência social. (PAIM, 2009)
A medicina  do  trabalho,  ou  medicina  de  grupo,  organizava-se  como  empresa
médica que prestava serviço a uma grande empresa industrial ou de serviço, mediante pré-
pagamento. Contando inicialmente com um estímulo de governo, era dispensada de parte
das contribuições da previdência social. Nesse momento, final da década de 60 e início da
de 70, enquanto a economia do país crescia a passos largos, o país enfrentava uma séria
crise no setor de saúde. (PAIM, 2009)
Durante a V Conferência de saúde, em 1975, um estudo realizado durante o regime
militar indicava 71 órgãos desenvolvendo ações na área da saúde. O cenário do sistema
brasileiro  de  saúde  se  constituía  por  seis  características:  insuficiente,  mal  distribuído,
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descoordenado,  inadequado,  ineficiente  e  ineficaz.  “Esse  estudo  certamente  encontrou
dificuldades de explicitar mais quatro adjetivos que caracterizavam aquele  não-sistema:
autoritário, centralizado, corrupto e injusto”. (PAIM, 2009, p.39)
Com a ameaça de sucumbir frente à incapacidade gerencial e à complexidade do
sistema previdenciário, além do constante aumento da quantidade de fraudes dos hospitais
privados, em 1977 concretiza-se a criação do INAMPS – Instituto Nacional de Assistência
Médica da Previdência Social- sucessor do INPS. (BERTOLLI FILHO, 2008)
Frente a esse cenário de crise na saúde, ausência de direitos e violação de condições
humanas, um movimento social iniciou seu fortalecimento e a busca pela democratização
do sistema de saúde. Estudantes, segmentos populares, pesquisadores e profissionais da
área organizaram, elaboraram e propuseram a Reforma Sanitária  Brasileira  (RSB)1 e  a
implantação  do  SUS  (PAIM,  2009).  Foram criadas  duas  associações  responsáveis  por
efervescer o debate acerca da Reforma e construir respostas frente às necessidades postas:
Associação  Brasileira  de  Pós-Graduação  em Saúde  Coletiva  (ABRASCO)  e  o  Centro
Brasileiro de Estudos da Saúde (CEBES). (BERTOLLI FILHO, 2008)
Durante a VIII Conferência de Saúde, em 1986, formou-se um intenso debate acerca
das proposições para a Reforma Sanitária, sendo que seu relatório final trata-se da base
inspiradora para o capítulo de Saúde da Constituição Federal de 1988. Tem-se, assim, a
partir  de um movimento que nasceu de um conjunto da sociedade,  uma construção de
projeto sem estruturação de governo ou de partidos políticos. (PAIM, 2009)
1.2 A consolidação do Sistema Único de Saúde
A proposta do SUS está vinculada a uma ideia central:  todas as
pessoas têm direito à saúde. Este direito está ligado à condição de
cidadania.  Não depende do “mérito” de pagar previdência social
(seguro social meritocrático), nem de provar condição de pobreza
(assistência  do  sistema  de  proteção),  nem  do  poder  aquisitivo
(mercado capitalista), muito menos da caridade (filantropia). Com
base  na  concepção  de  seguridade  social,  o  SUS  supõe  uma
1  “surgiu em meados da década de 70, um movimento postulando a democratização da saúde, justamente
num período no qual novos sujeitos sociais emergiram nas lutas contra a ditadura. Estudantes, professores
universitários,  setores populares e entidades de profissionais de saúde passaram a defender mudanças na
saúde, culminando com a criação do Centro Brasileiro de Estudos de Saúde (CEBES) em 1976. A conquista
da democracia em 1985 possibilitou a realização da 8ª Conferência Nacional de Saúde no ano seguinte.
Nesse  evento,  reafirmou-se  o  reconhecimento  da  saúde  como  um direito  de  todos  e  dever  do  Estado,
recomendando-se a organização de um Sistema Único de Saúde (SUS) descentralizado (com atribuições
específicas para a União, estados e municípios) e democrático (garantindo participação social na formulação
das políticas de saúde, no acompanhamento e na avaliação).” (PAIM, 2008, p. 26-27)
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sociedade  solidária  e  democrática,  movida  por  valores  de
igualdade, sem discriminações ou privilégios. (PAIM, 2009, p. 43)
A Constituição Federal de 1988 foi o grande marco regulador da saúde como direito
social e inerente à condição de cidadão. “A saúde é direito de todos e dever do Estado”
(BRASIl, 1988). Estabeleceu-se, assim, o dever do Estado em garantir o acesso à saúde
através de políticas econômicas e sociais que visem à promoção, proteção e recuperação de
todo e qualquer sujeito.
Com  a  conquista  da  Constituição  Cidadã,  a  saúde  avançou  não  só  em  seu
entendimento,  como  também  em  suas  conquistas.   Compreendeu-se  que  questões
relacionadas com a produção e a  distribuição da riqueza e da renda,  emprego,  salário,
acesso à terra para plantar e morar, entre outros, influenciam sobre a saúde dos indivíduos
e  da  sociedade como um todo.  A educação,  cultura,  esporte,  lazer,  segurança  pública,
previdência  e  assistência  social  são  capazes  de  reduzir  o  risco  às  doenças  e  agravos,
compondo as políticas sociais. (PAIM, 2009)
Em concomitância com a compreensão dos indivíduos enquanto suas totalidades e,
para além da organização do SUS, Cecílio (2011) enfatiza a importância da consideração
de  quatro  conjuntos  de  necessidades  humanas  do  que  ele  denomina  de  taxonomia.  O
primeiro se refere a ter “boas condições de vida”, o que está intrinsecamente relacionado
aos fatores externos aos quais os sujeitos vivenciam – condições de trabalho, de moradia,
de acesso a tratamento de esgoto, etc. O segundo conjunto defendido trata da possibilidade
de  se  ter  acesso  e  consumir  qualquer  tecnologia  em  saúde  que  seja  necessária  para
melhorar e prolongar a vida dos usuários. Em suma, considera-se o abandono de quaisquer
formas  de  hierarquia  e  privilégios  no  acesso  às  tecnologias.  Como  terceiro  conjunto,
Cecílio aponta as necessidades da criação de vínculos entre os sujeitos e a equipe e/ou
profissional de saúde: “significa o estabelecimento de uma relação contínua no tempo,
pessoal e intransferível, calorosa: encontro de subjetividades.” (CECÍLIO, 2011, p. 03).  O
último e quarto conjunto diz respeito à necessidade de os indivíduos terem autonomia para
os encaminhamentos de suas histórias, de modo que haja a possibilidade de reconstrução e
ressignificação dos sentidos da vida – na luta pela satisfação de suas necessidades.
Ainda  acerca  da  saúde,  a  luta  por  seu  reconhecimento  para  além da  dimensão
médica e diagnóstica, está assim garantida no Art. 3º da Constituição Federal:
Os níveis de saúde expressam a organização social e econômica do País, tendo a
saúde  como  determinantes  e  condicionantes,  entre  outros,  a  alimentação,  a
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moradia, o saneamento básico, o meio ambiente, o trabalho, a renda, a educação,
a atividade física, o transporte, o lazer e o acesso aos bens e serviços essenciais
(BRASIL, Lei 8.080 de 19 de setembro de 1990, 1990).
O  Sistema  Único  de  Saúde  foi  formulado  a  partir  de  um  período  de  grande
transformação no setor da saúde no país. Os primeiros anos de 1990 foram testemunhas da
criação de um sistema público de saúde universal e gratuito, acompanhados da luta pela
fixação de seus princípios.
Pode-se entender a saúde como um conceito que perpassa e transgride a concepção
hospitalocêntrica centrada no diagnóstico médico e na ação curativa. Assim defendido e
regulamentado através da Lei n° 8.080 de 19 de setembro de 1990, o acesso ao sistema de
saúde foi definido como universal em todos os níveis de assistência. E em vigor até os dias
de hoje, prevê que todos os brasileiros alcancem uma ação ou serviço da área da saúde sem
qualquer  barreira  de  acessibilidade,  seja  legal,  econômica,  física  ou  cultural.   Assim,
objetiva-se a construção de “um processo de extensão de cobertura dos serviços, de modo
que venha, paulatinamente, a se tornar acessíveis a toda a população. Para isso, é preciso
eliminar  barreiras  jurídicas,  econômicas,  culturais  e  sociais  que  se  interpõem  entre  a
população e os serviços” (TEIXEIRA, 2011, p.3)
Em concomitância,  o  acesso  igualitário  prevê  a  acessibilidade  para  todos,  sem
quaisquer formas de discriminação ou preconceito. Contudo, há também uma discussão
acerca do conceito “igualdade”, que pode acarretar em atendimentos iguais aos desiguais e
uma consequente manutenção das desigualdades. Por isso, adota-se, também, o conceito de
“equidade” com a possibilidade de atender  diferentemente os desiguais “de modo a se
alcançar  a  igualdade de oportunidades  de sobrevivência,  de desenvolvimento pessoal  e
social entre os membros de uma dada sociedade.” (TEIXEIRA, 2011, p.5)
A  integralidade,  princípio  da  construção  do  SUS,  marcou  a  importância  do
atendimento em todos os níveis de serviços, de forma a acolher a todas as necessidades se
reflete no entendimento:
II - integralidade de assistência, entendida como conjunto articulado e contínuo
das ações e serviços preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos
para cada caso em todos os níveis de complexidade do sistema. (BRASIL, 1988)
Assim,  o  desenvolvimento  de  ações  no  âmbito  da  promoção  de  saúde  e  da
prevenção de riscos e agravos, assistência e recuperação, implicam na disponibilidade de
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equipamentos de saúde, de trabalhadores, de recursos, do desenvolvimento de estudos e
pesquisas tanto para o diagnóstico de doenças, como para o tratamento e reabilitação.
Os princípios norteadores do SUS possuem a característica de apresentarem relação
entre  si.  Universalidade,  equidade  e  integralidade  se  constituem  como  os  pilares  do
Sistema Único de Saúde e refletem, por suas bases, o entendimento da redistribuição dos
serviços  e  do  acesso  à  saúde,  com vistas  à  ampliação  do  atendimento  em regiões  de
maiores constatações de desigualdades sociais e enfermidades relacionadas a problemas
sociais e econômicos.
Dentre  todas  as  inovações  garantidas  pelo  SUS,  a  organização  do  território  de
forma a incluir o atendimento totalitário dos usuários, se configura como uma das mais
importantes conquistas para o sistema de saúde. Regionalização e hierarquização são os
princípios  que  regem  a  organização  territorial  do  SUS,  de  modo  que  a  prestação  de
serviços é “organizada em níveis de complexidade tecnológica crescente, dispostos numa
área geográfica delimitada e com a definição da população a ser atendida” (MINISTÉRIO
DA SAÚDE, 1990, p. 05). O atendimento dos usuários através de um serviço de saúde de
nível primário possibilita que sejam identificadas as maiores incidências de enfermidades,
assim como a qualificação técnica e profissional para atendimentos e referenciamentos aos
serviços de maiores complexidades tecnológicas.
Assim, a descentralização significa a capacidade atribuída aos municípios, com a
consequente transferência de recursos pela União, além da cooperação técnica, para que
organizem e administrem as verbas de acordo com as necessidades locais. Com isso, não
mais o nível federal será responsável por organizar e gerir as medidas de saúde de dado
território,  mas  tanto  os  estados,  quanto  os  municípios  devem ter  autonomia  para  que
articulem suas políticas de saúde de acordo com as necessidades locais. (MINISTÉRIO DA
SAÚDE, 1990).
Essa  autonomia  não  poderia  estar  distinta  da  condição  financeira  dedicada  aos
serviços de saúde. Dessa forma,
Além das transferências do Fundo Nacional de Saúde, os fundos
estaduais  e  municipais  recebem  aportes  de  seus  próprios
orçamentos.  Alguns  estados  promovem  repasses  de  recursos
próprios para os fundos municipais de saúde, de acordo com regras
definidas no âmbito estadual. O nível federal ainda é o responsável
pela  maior  parcela  do  financiamento  do  SUS,  embora  a
participação dos municípios venha crescendo ao longo dos últimos
dez  anos  e  haja  a  perspectiva  de  que  a  parcela  dos  recursos
estaduais no financiamento do sistema aumente significativamente
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em  decorrência  da  aprovação  da  Emenda  Constitucional  29.
(REHEM, 2000, p. 18)
Relacionado ao princípio doutrinário da Integralidade, a Constituição da República
estabeleceu que a assistência à saúde é livre à iniciativa privada. Com isso, cabe ao poder
público dispor sobre sua regulamentação, fiscalização e controle, devendo sua execução
ser feita diretamente ou através de terceiros e, também, por pessoa física ou jurídica de
direito privado. “As instituições privadas poderão participar de forma complementar do
sistema único de saúde, segundo diretrizes deste, mediante contrato de direito público ou
convênio, tendo preferência as entidades filantrópicas e as sem fins lucrativos.” (BRASIL,
1988).
Objetiva-se, portanto, que o acesso ao tratamento de saúde se dê não somente por
meio da disponibilidade de serviços e ações de âmbito público e regional, mas que sejam
efetivadas até serem esgotadas as possibilidades de atendimento. Trata-se de prover não só
o  tratamento  de  enfermidades,  mas  de  sua  prevenção  e  promoção  de  saúde  com  a
possibilidade de expandi-las, até mesmo, ao foro privado.
Em coerência  com a  perspectiva  democrática  do  sistema de  saúde  brasileiro,  a
participação popular emana como base desse modelo. Oliveira (2004) sinaliza que a 8ª
Conferência  Nacional  de  Saúde  foi  o  primeiro  marco  a  defender  a  informação  e  a
participação da população na organização, gestão e controle dos serviços e ações em saúde.
Somente na 12ª Conferência a participação popular apareceu como um dos eixos temáticos
a serem discutidos e problematizados. 
O debate acerca da participação popular propõe que essa deve ir além da ocupação
de  espaços  como  as  Conferências  de  Saúde,  os  conselhos  municipais  e  associações
comunitárias. A participação traz a perspectiva da possibilidade dos sujeitos fazerem parte
de projetos políticos, culturais e sociais com vistas à mudança de determinadas situações.
Trata-se  do  espaço  que  possibilita  eclodir  representações  de  movimentos  sociais,
comunitários,  campanhas e  formas de organização que combatam as verticalizações do
poder e as expressões de opressão instauradas nas relações sociais. (OLIVEIRA, 2004)
O SUS, como sistema, incorpora diferentes equipamentos de saúde, de maneira a
hierarquizar os níveis de atenção. A atenção básica, de nível primário, compõe um conjunto
de  ações  que  engloba  promoção,  prevenção,  diagnóstico,  tratamento  e  reabilitação  em
saúde.  O  nível  secundário  é  responsável  pelo  atendimento  dos  principais  agravos  e
problemas  de  saúde  da  população,  cuja  complexidade  demande  a  disponibilidade  de
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profissionais especializados e a utilização de recursos tecnológicos. Os casos em que sejam
necessários procedimentos de alto custo e alta tecnologia, são classificados como de nível
terciário (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2005).
O cuidado com o usuário não aparece explicitamente legitimado em formas diretas
de lei, princípios ou diretrizes. Merhy (1997) defende que há saberes que os trabalhadores
em saúde devem trazer  intrínsecos  à  formação,  de modo a tratar  cada usuário em sua
particularidade: 
os saberes que cada usuário tem de si, do mundo, dos outros. Ou
seja, são os elementos teóricos úteis que o usuário possui para estar
no  mundo  e  agir  no  mundo.  Esses  elementos,  se  não  forem
apreendidos  pelos  trabalhadores  de  saúde,  levam  a  fracassos
terapêuticos. (MERHY, 1997, p. 250)
Respondendo a concepções, formulações, diretrizes e princípios em saúde, os hospitais
cumprem importante  função  no  contexto  do  SUS e,  por  isso,  é  importante  discutir  a
evolução e papel que cumprem na sociedade e na efetivação e garantia de direitos relativos
à saúde. 
1.3 Percalços do Atendimento em Saúde: a filantropia e os hospitais
A  palavra  hospital  é  de  raiz  latina  (Hospitalis)  e  de  origem
relativamente  recente.  Vem  de  hospes –  hóspedes,  porque
antigamente nessas casas de assistência eram recebidos peregrinos,
pobres e enfermos. O têrmo hospital tem hoje a mesma acepção de
nosocomium, de fonte grega, cuja significação é – tratar os doentes
–  como  nosodochium quer  dizer  –  receber  os  doentes
(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 1965, p.07).
Desconhece-se acerca do primeiro hospital fundado pela humanidade, mas sabe-se
que sua origem já estava consolidada em Roma e na Grécia Antiga. Templos como forma
de homenagem a Esculápio, deus da Medicina, foram criados e abrigavam “pobres, velhos
e  enfermos”.  (RIBEIRO,  1993,  p.  23)  Na Idade  Média,  os  hospitais  tinham a  missão
essencialmente espiritual.  Ou seja, realizava-se atendimento religioso e de urgência aos
pobres. 
Com  as  mudanças  econômicas  e  sociais  advindas  do  mercantilismo,  novas
estruturações foram trazidas aos hospitais do Ocidente. A criação dos Estados monárquicos
ordenou  que  esses  passassem  a  ser  geridos  através  de  administração  pública.  Neste
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momento o médico assumia um papel central no contexto hospitalar, pois passava a ter
função exclusiva de examinar, internar, prescrever e dar alta. A partir do século XVII, na
Holanda, o hospital se configura como campo para formação e aperfeiçoamento, para além
da prática. (RIBEIRO, 1993)
Desde  então,  diversos  os  hospitais  articulam o  tratamento  dos  usuários  com a
formação acadêmica dos futuros profissionais. Historicamente, os hospitais eram utilizados
apenas como campo de treinamento técnico, “sem vínculo nenhum com sistema de saúde,
com gestão não profissionalizada e submetida ao mérito acadêmico, significando que os
docentes  mais  graduados  eram os  mais  influentes.”  (TORO,  2005,  p.  55).  Devido  às
características, essas instituições não eram tidas como referência de atendimento para a
população e nem mesmo para o Ministério da Saúde.  
Com a implementação do Sistema Único de Saúde e a garantia de atendimento a
todos, necessitou-se da ampliação dos serviços disponíveis para acolhimento da demanda
que ampliava consideravelmente. Aproveitou-se da inserção de professores acadêmicos no
contexto  dos  Hospitais  Universitários,  e  das  melhores  tecnologias  em  saúde,  para  o
tratamento dos casos de maior complexidade (TORO, 2005)
A partir  do  início  dos  atendimentos  obteve-se  melhoria  na  produtividade,  na
expansão e na qualificação do ensino, da assistência e da pesquisa – o que caracteriza uma
reciprocidade de ganhos para a academia, usuários e instituição hospitalar. 
1.4 O Hospital São Paulo
Em 1808 ocorreu a criação das primeiras Escolas de Medicina do Brasil: a Escola
de Cirurgia do Hospital Militar da Bahia e a Escola de Cirurgia e Medicina do Hospital
Militar do Rio de Janeiro. Somente em 1933 a Escola Paulista de Medicina vem a ser
fundada como a 11ª de todo o território brasileiro (BORGES; SAMPAIO; NADER, 2008).
A fundação  da  EPM estava  relacionada  ao  duplo  objetivo  de  criar  uma escola
médica  e,  concomitante,  seu  hospital-escola.  Com  a  instalação  da  instituição,  seus
fundadores criaram também uma “sociedade civil sem fins lucrativos, que recebeu o nome
de Sociedade Cível Escola Paulista de Medicina, hoje conhecida como Associação Paulista
para o Desenvolvimento da Medicina (SPDM)” (BORGES, SAMPAIO, NADER, 2008, p.
22). Juntas, EPM e SPDM, visavam o trabalho voltado para o tripé ensino, pesquisa e
assistência médica. 
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A história da instituição pode ser dividida em períodos importantes: “a implantação
(1933 – 1950), a consolidação (1951 – 1971), a institucionalização da pesquisa (1971 –
1993),  a  transformação  em  universidade  e  a  expansão  (1994-2006)”  (BORGES,
SAMPAIO, NADER, 2008, p. 22). 
O período de  implantação se caracteriza pela fundação da EPM, em 1933, e do
Hospital São Paulo, em 1940; sendo que este se tratava do primeiro hospital-escola do país.
A consolidação se refere à federalização da EPM e a criação do Programa de Residência
Médica,  em 1957.  A institucionalização da pesquisa  ocorreu  no período compreendido
entre  1971 e 1993, sendo marcado pelo crescimento dos Programas de Pós-Graduação
stricto sensu. A partir de 1994 perou-se a mudança da EPM para universidade temática em
ciências  da  saúde  e  em  2007  a  expansão  para  Universidade  Federal  de  São  Paulo
(UNIFESP),  atuando  em  três  grandes  áreas  do  conhecimento  (biológicas,  exatas  e
humanas) (BORGES et. Al, 2008).
Instalado no bairro da Vila Clementino, em São Paulo, o hospital e os usuários se
privilegiam por sua localização. Próximo à linha azul do metrô, a instituição se concentra
na zona sul da cidade e é responsável por uma área que abrange 5 milhões de habitantes,
somados aos usuários de outros estados que buscam tratamento de alta complexidade.
Segundo  sua  classificação,  o  HSP se  identifica  como  um  hospital  de  nível  terciário-
quaternário:
No nível terciário, classificam-se os hospitais gerais (por exemplo,
um hospital  estadual),  os  hospitais  de  clínicas  (por  exemplo,  os
hospitais universitários) e os hospitais especializados no tratamento
ou estudo de alguma doença (que se podem denominar  centros,
hospitais ou institutos). Pela diversidade dos componentes do nível
terciário, tem-se utilizado a denominação terciário-quaternário para
os  serviços  mais  complexos  desse  nível.  (KLIGERMAN,  2000,
p.237)
Os atendimentos realizados são de alta complexidade, que segundo o Ministério da
Saúde  (2006),  se  caracteriza  por  um  conjunto  de  procedimentos  que  envolvem  alta
tecnologia e alto custo e, assim, objetivam criar à população acesso a serviços qualificados
integrando-os aos demais níveis de atenção (atenção básica e média complexidade). 
O HSP apresenta gestão estadual e, como integrante do SUS, recebe financiamento
do Fundo Nacional de Saúde e dos fundos estaduais e municipais. Contudo, ainda assim, o
custo para manter a instituição se mostra bastante elevado e, por isso, o hospital conta com
leitos particulares:
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a  história  mostra  que  na  maioria  dos  hospitais  pode  ser  uma
pequena  fonte  de  rendimento,  porém  em  hipótese  alguma  deve
competir  com  o  paciente  SUS  e  nem  deve  ter  atendimento
preferencial  ou  com  acomodações  especiais,  visto  que  todo
investimento inicial físico e humano é público. (TORO, 2005, p.58)
Ao  todo,  somam-se  662  leitos  hospitalares,  sendo  que  621  são  destinados  a
atendimento pelo SUS (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2014). “Mensalmente são realizadas
mais de 90 mil consultas, 2600 internações, 1600 cirurgias e cerca de 290 mil exames
laboratoriais. Diariamente são atendidos cerca de 4 mil pacientes ambulatoriais e 1000 nos
serviços de pronto-socorro e pronto-atendimento”. (HOSPITAL SÃO PAULO, 2014)
Para  o  trabalho  com  essa  populosa  demanda,  o  hospital  com  conta  5620
funcionários  contratados  através  de  vínculo  empregatício,  além  de  935  residentes
participantes dos Programas de Residência Médica e de Residência Multiprofissional. 
A  enfermidade  não  pode  ser  entendida  como  um  fenômeno
exclusivamente  biológico,  explicada  apenas  pelo  meio  físico,  o
tamanho da população humana e o número de animais e insetos em
contato com o homem. Talvez mais importante do que esses fatores
são as características sócio-históricas da comunidade, incluindo a
organização social e as relações entre os indivíduos no processo de
trabalho. (BERTOLLI FILHO, 2008, p.67)
1.5 A inserção do Serviço Social no Hospital São Paulo
A inserção do Serviço Social no Hospital São Paulo se deu em março 1959, após
a diretoria de o Hospital São Paulo solicitar à Escola Paulista de Medicina a admissão de
uma assistente social para planejar e implantar o Serviço Social Médico, concomitante à
instalação  do  Ambulatório  Geral  na  instituição.  Com  uma  proposta  de  trabalho  para
responder aos objetivos e necessidades do hospital, a assistente social realizou um estudo
prévio do local e de seus diversos serviços, assim como de organização, funcionamento,
características dos usuários, etc.
Com a conclusão do levantamento desses  dados e  respectiva avaliação pelas
diretorias,  a  assistente  social  elaborou  um  plano  do  Serviço  Social  Médico  para  seu
trabalho. Como forma de função complementar, o hospital apresentou a demanda para que
iniciasse  atividades  de  “Seleção  Socioeconômica”  junto  àqueles  que  procuravam
atendimento.  Para isso, foram contratadas duas auxiliares sociais  que passaram por um
treinamento e passaram a atuar sob a supervisão da assistente social. 
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Conforme a consolidação do trabalho, gradativamente o Serviço Social expandiu
sua área de atuação e o quadro de contratados, desenvolvendo funções específicas junto
aos Ambulatórios e Unidade de Internação. Com a prestação de serviços, estabelecimento
de  relações  com a  administração,  corpo  clínico,  enfermagem e  outros  profissionais,  o
Serviço Social passou a ser demandado em novos programas.
Em 1961  ocorreu  o  primeiro  convite,  sendo  esse  do  diretor  do  Instituto  de
Medicina Preventiva, para que uma assistente social compusesse a equipe multidisciplinar
nos  programas de  ensino  junto  à  Escola  Paulista  de  Medicina.  Com a  evolução desse
trabalho, os programas sofreram sucessivas modificações e expandiram os objetivos de
trabalho,  abrangendo  também a  sociedade  e  desenvolvendo  ações  junto  ao  Centro  de
Saúde, conforme convênio com a Secretaria de Saúde.
Nos  anos  compreendidos  entre  1959 e  1964 a  atuação  do Serviço  Social  se
organizou de modo a colher dados e identificar demandas relacionadas aos trabalhadores
do próprio hospital. A necessidade desse trabalho se deu com alta procura de funcionários
motivados  por  problemas  pessoais,  familiares  ou  de  adaptação  ao  trabalho.  Neste
momento, não cabia ao Serviço Social tal atuação, mas identificava-se uma necessidade e,
por isso, a diretoria autorizou o planejamento e criação do setor de Serviço Social voltado
ao atendimento aos trabalhadores.
Nessa  mesma  época  extinguiu-se  a  Associação  de  Voluntários  do  Hospital  e,
reconhecendo  a  necessidade  e  a  importância  dos  mesmos,  o  Serviço  Social  passou  a
selecionar,  treinar  e  supervisiona  um grupo de  voluntários  para  o  desenvolvimento  de
atividades programadas. Sendo assim, formou-se um grupo que atuava com recreação para
crianças internadas e com festividades. 
Em 1974 o quadro de assistentes sociais formava um setor enquadrado na Divisão
de Serviços Técnicos, subordinado diretamente ao diretor e à Superintendência do hospital.
Ao todo contava com uma assistente social chefe, uma subchefe, quinze assistentes sociais
distribuídos pelos diversos setores, nove para o setor do Serviço Social Médico2, duas para
o Serviço Social do Pessoal, uma para o Serviço Social no Ensino, uma no convênio de
Psiquiatria e duas para Programas Comunitários. Como complementação, contavam com
seis auxiliares sociais no período diurno e seis no noturno, somados, ainda, aos estagiários. 
2 “O Serviço Social Médico não atuava com procedimentos e técnicas do Desenvolvimento de Comunidades 
e sim, prioritariamente, com o Serviço Social de Casos, orientação inclusive da Associação Americana de 
Hospitais e da Associação Americana de Assistentes Médico-Sociais”(BRAVO, MATOS; 2007, p. 4)
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Em 1975 inaugurou-se o Bazar Beneficente (Lojeca), com a responsabilidade de
funcionamento e manutenção do Serviço Social.  Contudo, o final da década de 1970 é
marcado por uma grande redução no quadro de funcionários, de forma não gradativa, e faz-
se  necessário  reestruturar  os  atendimentos  do  Serviço  Social,  uma vez  que  o  hospital
continuou  com,  apenas,  cinco  assistentes  sociais  que  passaram a  atender  somente  nas
enfermarias e no Pronto Socorro, em sistema de plantões. 
Somente  na  década  de  1980  o  quadro  de  profissionais  de  Serviço  Social  teve
aumento de funcionários, tanto por contratações pela Escola Paulista de Medicina, quanto
por  readaptações  de  profissionais  formados.  Com essa  retomada  foi  possível  delinear
novos  projetos  e  novos  programas  de  atenção  aos  usuários  e,  assim,  foi  implantado
atendimento no Planejamento Familiar, no Banco de Sangue (recrutamento de doadores de
sangue),  Centro  de  Controle  de  Doenças  Infecto-contagiosas,  Hemofilia,  Pediatria
Adolescente e continuidade no Transplante Renal (iniciado em 1976).
Em junho de 1986, por iniciativa da Diretoria do Hospital São Paulo, teve início o
“Fundo de Mútuos”, programa com finalidade de conceder empréstimos aos funcionários
do Hospital São Paulo e servidores da Escola Paulista de Medicina e que contou com uma
assistente social no seu desenvolvimento. No mesmo ano também criado o “Núcleo de
Assistência à Saúde do Funcionário” (NASF), que possuía uma assistente social contratada
pela direção da Escola Paulista Medicina e que, portanto, não se enquadrava ao quadro de
funcionários do HSP. O programa “Fundo de Mútuos” foi suspenso em meados de 1993,
por falta de recursos provenientes da administração de Hospital e da Escola. 
Já na década de 1990 o quadro de funcionários era composto por quinze assistentes
sociais, sendo que uma delas ocupava o cargo de chefia e outras duas contratadas como
assistentes de administração. Esses profissionais eram responsáveis pelo atendimento nas
enfermarias;  Pronto  Socorro/Enfermaria  de  Retaguarda  do  Pronto  Socorro/Serviço  de
Recepção  Médica;  ambulatórios  específicos  (Centro  de  Controle  de  Doenças  Infecto-
contagiosas, Planejamento Familiar, Hemofilia, Neurovascular, Lúpus, Transplante Renal,
Pediatria  Adolescentes,  Diabetes  Infantil,  Radioterapia,  Quimioterapia,
Leucemia/Transplante  de  Medula  Óssea,  Cardio-Lípides,  Otorrino-Implante  Coclear,
Ortopedia  Malformação,  Mastologia,  Centro  de  Recuperação  e  Educação  Nutricional,
Centro de Saúde Vila Mariana – TB Supervisionado, Centro de Diabetes, Oxigenoterapia,
Atenção  às  Vítimas  de  Violência  Sexual,  Pediatria,  Nutrição,  Geriatria,  Núcleo
Multidisciplinar  de  Patologias  Infecciosas  na  Gestação)  e  plantão  de  atendimentos  aos
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outros  ambulatórios  (com exceção  dos  Ambulatórios  de  Psiquiatria  e  Neuroepilepsia);
Hemocentro; Escola Paulistinha de Educação; Equipe de Apoio Técnico Operacional da
Divisão.  A  Divisão  do  Serviço  Social,  designada  pelo  Diretor  Superintendente,
representava  o  hospital  junto  à  Secretaria  de  Estado de  Saúde no “Programa de  Arte,
Cultura e Lazer nos Hospitais”.
No ano  de  1994 estabelece-se  houve a  criação  das  Coordenadorias  de  Áreas  e
Coordenadoria  Técnico-Científica  em Serviço  Social  com o  objetivo  de  centralizar  as
atividades  técnico-administrativas  e  assessorar  a  elaboração  de  projetos,  programas,
pesquisas e supervisão de estágio. 
Depois de 21 anos de funcionamento, a Lojeca foi extinta em 1996, por necessidade
de espaço físico para o hospital. A verba proveniente desse serviço era utilizada para sanar
dificuldades  sociais  e  emergentes  dos  usuários  externos  atendidos  pelo  Serviço  Social.
Sendo assim, a Superintendência assumiu o repasse de verba mensal para a continuidade
dos trabalhos.
Em 1998 foi implantada a Central de Atendimento às Enfermarias, com o objetivo
de  centralizar  o  atendimento,  procurando  atender  desde  o  recém-nascido  ao  idoso,
atendendo  às  demandas  psicossociais  com  interferência  no  tratamento  médico  e,
consequentemente, na qualidade de vida. No final dessa década contava-se com trinta e um
assistentes sociais e um assistente administrativo. 
No  ano  de  2000,  a  Divisão  de  Serviço  Social  integrou-se  ao  “Projeto  de
Acreditação”3 do HSP e objetivou-se  o alcance do Nível 3 de Acreditação: 
As  exigências  deste  nível  contêm  evidências  de  políticas
institucionais de melhoria contínua em termos de: estrutura, novas
tecnologias, atualização técnico-profissional, ações assistenciais e
procedimentos  médico-sanitários.  Evidências  objetivas  de
utilização  da  tecnologia  da  informação,  disseminação  global  e
sistêmica de rotinas padronizadas e avaliadas com foco na busca da
excelência. (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2002, p. 27).
Também no ano de 2000 o Serviço Social integrou-se ao Projeto de Humanização
do Hospital,  sendo convidado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da UNIFESP, e com o
desígnio  de  uma assistente  social  como  representante  do  grupo.  A partir  desse  ano  o
Serviço Social teve uma expansão e se consolidou efetivamente no Hospital São Paulo. 
3 ,  Trata-se de um “um método de consenso, racionalização e ordenação das Organizações Prestadoras de
Serviços Hospitalares e, principalmente de educação permanente dos seus profissionais.” (MINISTÉRIO DA
SAÚDE, 2002, p. 13).
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Efetivou-se a integração dos ambulatórios de Neuromuscular (2000), Transplante
Hepático (2000), Cuidados Paliativos (2000), UAD – Unidade de Pesquisa em Álcool e
Drogas (2001), Centro de Recreação e Ensino “Profª Catharina Brandy”.
Dessa forma, a inserção do Serviço Social no Hospital São Paulo ocorreu tendo
como propósito a promoção da qualidade de vida e saúde dos usuários do Hospital São
Paulo e da Universidade Federal de São Paulo, intervindo nas questões biopsicossocais.
Objetiva-se que o Serviço Social:
a) Atue nas diferentes áreas do hospital, integrando seus programas de trabalho com
os da instituição;
b) Atue junto ao usuário interno, identificando e tratando os problemas psicossociais
relacionados com a adaptação dos indivíduos e grupos às exigências do trabalho;
c) Atue junto aos alunos de graduação da universidade, identificando e procurando
reduzir a apreensão e angústia decorrentes das dificuldades sócio-econômicas;
d) Desenvolva atividades técnico-científicas, tendo como objeto de atenção, tanto o
homem doente, como sadio e a sociedade a qual pertence;
e) Acompanhe  a  evolução  do  hospital  e  escola,  e  do  território  em  geral,
desenvolvendo  programas  adequados  às  necessidades  e  de  acordo  com  suas
possibilidades de expansão.
A Divisão do Serviço Social  dentro dessa instituição hospitalar está diretamente
subordinada à Diretoria Técnica do Hospital São Paulo. Assim:
“Parágrafo Único: Ficarão subordinados à Coordenação geral do Serviço Social: os
coordenadores de Serviço Social das Unidades de Internação, Ambulatórios, Hemocentro
(captação de doadores); UAPA e OS; Coordenadores 
A contratação de assistentes sociais pelo Hospital São Paulo prevê as atribuições de
que esses profissionais devem conhecer a instituição; estudar a realidade do setor para o
qual  foi  designado;  planejar,  coordenar,  elaborar  e  executar  programas  específicos  do
Serviço  Social  e  em  parceria  com  os  demais  profissionais  da  instituição;  sensibilizar
através  de  uma  prática  educativa,  a  comunidade  interna  e  externa  sobre  a  doação  de
sangue; realizar entrevista com os usuários para coletas de dados a respeito da situação do
mesmo e de sua família; integrar-se com a equipe multiprofissional e discutir as situações,
colocando-se  à  disposição  para  elaboração  de  estudo  e/ou  parecer  social,  visando  a
compreensão e melhor resolução do problema apresentado; encaminhar usuário (internos e
externos) para tratamentos específicos aos recursos internos do hospital e acompanhar sua
evolução; efetuar  atendimento à família do usuário; intermediar  contato entre  a equipe
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multiprofissional e a família do usuário; conhecer e utilizar de recursos dos territórios;
conceder  benefícios  diversos  após avaliação técnica;  orientar  usuários  sobre  benefícios
previdenciários e/ou trabalhistas; participar do segmento médico, tratando dos problemas
psicossociais  que  possam  interferir  na  saúde  do  usuário;  realizar  acompanhamento,
intervenção, reintegração social, profissional e educacional daqueles que, por ocasião de
saúde, necessitaram de afastamento; agilizar altas sociais; agilizar transportes internos e
externos; realizar providências quanto a crianças e adolescentes com idade inferior a 18
anos  que  tenham  suspeita  de  violência  sexual  ou  maus  tratos;  buscar  minimizar  os
obstáculos criados pela linguagem técnica da equipe junto ao usuário, quando necessário;
realizar  interação  e  intervenção  com  locais  de  trabalho  dos  usuários;  realizar  visita
domiciliar;  coordenar  grupos  educativos  e  operativos;  participar  de  reuniões  clínicas  e
técnico-operativas;  registrar  os  atendimentos  em  documentação  específica  do  Serviço
Social; supervisionar os estagiários de Serviço Social e Administração em Saúde; realizar
pesquisa social e da área trabalhista/administrativa; participar de pesquisas em parcerias
com outros profissionais.
Tendo  em vista  esse  contingente  de  atribuições  profissionais,  faz-se  necessário
entender a dimensão do trabalho para os assistentes sociais e sua inserção na área temática
da saúde, como forma de apreender as conquistas e avanços da categoria profissional nesse
sentido.
2. A Residência Multiprofissional entre o Trabalho e a Formação Profissional
2.1 O Trabalho
Atividade  econômica  diz  respeito  ao  “processo  que  envolve  a  produção  e  a
distribuição dos bens que satisfazem as necessidades individuais ou coletivas dos membros
de uma sociedade” (NETTO; BRAZ, 2012, p. 41) e na base desse processo, encontra-se a
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categoria trabalho. O entendimento dessa categoria apresenta-se de forma complexa diz
respeito  não só  à  economia  política,  mas  também ao modo  de  ser  dos  homens  e  das
sociedades, ao fenômeno humano-social (NETTO; BRAZ, 2012).
As condições materiais e de reprodução de uma sociedade somente são obtidas
através  de  uma  interação  com  a  natureza;  matérias  naturais  são  transformadas,  pelo
homem, em produtos que satisfaçam suas necessidades. Ele regula, media e controla sua
ação  com  a  natureza,  através  de  uma  capacidade  exclusiva  dos  seres  humanos:  a  de
idealizar sua ação, antes de executá-la. Assim, o trabalho é um modo de atividade orientada
a um fim para produzir valores de uso, sendo esta uma condição natural da vida humana
(MARX, 1983).
Cardoso (2013) assinala que é através dessa interação com a natureza, de sua
transformação para suprir suas necessidades imediatas e mediatas, que o ser social4 cria
suas relações com outros homens. Com isso, o trabalho ultrapassa a condição de somente
ser a mediação entre o homem e a natureza, para também compor a mediação do homem
com  o  homem.  Lessa  (2007)  evidencia  que  a  atividade  do  trabalho  possibilita  o
desenvolvimento do mundo dos homens,  pois,  no momento em esse se confronta com
passado,  presente  e  futuro  para  realizar  sua  atividade,  e  no  momento  em  que  sua
objetivação  é  incorporada  pelo  ser  social,  e  dá  origem a  novos  conhecimentos,  novas
relações sociais e novas necessidades são incorporadas. 
É  importante  ressaltar  que  o  trabalho  se  diferencia,  e  muito,  das  atividades
naturais. Dentre as principais características, efetiva-se o fato do trabalho se especificar por
uma relação mediada do sujeito com seu objeto. Essa mediação é o meio de trabalho, o
instrumento necessário para que sua ação, teleologicamente direcionada, seja finalizada. E,
com isso,  decorre-se  a  objetivação  do sujeito,  que  provém do plano  subjetivo  (prévia
ideação)  com o advento  do  plano  objetivo  (materialização  da  ação)  (NETTO;  BRAZ,
2012). 
Antunes (2005) assinala que a década de 1980, para os países de capitalismo
avançado, foi cenário de profundas transformações no mundo do trabalho, nas formas de
inserção na estrutura produtiva e nas representações sindical e política. Essas modificações
4 “O ser social é entendido como um ser real, concreto, histórico e dialeticamente constituído na vida, em
contraposição a proposta idealista. Este, por sua vez, vive e se objetiva na vida cotidiana e, na atualidade,
numa sociedade dividida pela relação de classe,  pelas relações sociais capitalistas e pela exploração “do
homem pelo próprio homem”,  estando diretamente,  intrínseco e extrinsecamente,  vinculado a dicotomia
capital versus trabalho.” (BRAGHINI, DONIZETI, VERONEZE, 2011, p. 4)
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emergiram no que ele denominou de “desproletarização do trabalho industrial, fabril” em
prol  de  uma paralela  “subproletarização  do  trabalho”  (ANTUNES,  2005,  p.  209).  Em
suma,  verificou-se  uma  diminuição  da  classe  operária  industrial  tradicional  enquanto
aumentavam  as  formas  de  trabalho  parcial,  precarizado,  terceirizado,  subcontratado,
vinculado ao setor de serviços e à economia informal, entre outros. 
Essas  modificações  resultaram  na  mais  aguda  crise  deste  século.  Como
característica,  essa  crise  atingiu  não  só  a  materialidade  da  classe  trabalhadora,  mas
repercutiu  na  subjetividade  e  nas  formas  de  relacionamento  dessas  duas  categorias.  O
avanço  tecnológico  com  as  automações  e  mutações  organizacionais  no  cenário  fabril
repercutindo diretamente nas relações de trabalho e de produção do capital. (ANTUNES,
2005)
Nesse contexto, encontram-se novos processos de trabalho: 
O  cronômetro  e  a  produção  em  série  são  substituídos  pela
flexibilização  da  produção,  por  novos  padrões  de  busca  da
produtividade,  por  novas  formas  de  adequação  da  produção  à
lógica  de  mercado.  Ensaiam-se  modalidade  de  desconcentração
indústria, buscam-se novos padrões de gestão da força de trabalho,
dos quais os “processos de qualidade total” são expressões visíveis
não só no mundo japonês,  mas em vários  países de capitalismo
avançado e do Terceiro Mundo industrializado (ANTUNES, 2005,
p. 2010).
Milton Santos (1992) assinala que a atual da história da humanidade é marcada
pelo o que se denomina de revolução científico-técnica, ou de período técnico-científico.
Enquanto anteriormente as atividades humanas dependiam da técnica e da ciência, hoje o
que se evidencia é a interdependência da ciência e da técnica em todos os aspectos da vida
social  e  do  trabalho.  Nessa  nova  composição,  a  “substituição  do  trabalho  vivo  pelo
trabalho morto – oferece, como tendência, a possibilidade da conversão do trabalhador em
supervisor e regulador do processo de produção” (ANTUNES, 2005, p. 212).
Sobre o avanço da tecnologia e seus tentáculos sobre os processos de trabalho,
Marx (1978, p. 71) assinala:
com o desenvolvimento da subsunção real do trabalho ao capital ou do modo
de produção especificamente capitalista, não é o operário industrial, mas uma
crescente capacidade de trabalho socialmente combinada que se converte no
agente real do processo de trabalho total, e como as diversas capacidades de
trabalho que cooperam e formam a máquina produtiva total participam de
maneira muito diferente no processo imediato da formação de mercadorias,
ou melhor, dos produto – este trabalha mais com as mãos, aquele trabalha
mais  com  a  cabeça,  um  como  diretor  (manager),  engenheiro  (ergineer),
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técnico  etc,  outro,  como  capataz  (overloocker),  um  outro  como  operário
manual direto, ou inclusive como simples ajudante –, temos que mais e mais
funções  da  capacidade  de  trabalho se  incluem  no  conceito  imediato  de
trabalho produtivo, e seus agentes no conceito de trabalhadores produtivos,
diretamente explorados pelo capital e subordinados em geral a seu processo
de valorização e produção. 
Portanto, verifica-se que o cenário que se apresenta traz como características a
heterogeneização, a complexificação e a fragmentação do mundo trabalho. Em um extremo
evidencia-se uma maior capacitação intelectual dos indivíduos para lidarem com o trabalho
manual; contudo, do outro lado, expressa-se o trabalho precarizado, informal, temporário,
terceirizado, etc. Portando, vale ressaltar que novos formatos são preconizados, mas que a
figura do operário continua a prevalecer no cenário atual; esse trabalhador pernamece em
nossa sociedade, mas com outra roupagem “o operariado não desaparecerá tão rapidamente
e também – fato fundamental – que não é possível visualizar, nem mesmo num universo
mais distante, a eliminação da classe-que-vive-do-trabalho”5 (ANTUNES, 2005, p.214)
2.2 O Trabalho Profissional do Serviço Social e sua inserção na Saúde
Um dos  grandes  conflitos  postos  a  aos  assistentes  sociais  é  o  de  conseguir
trabalhar  com demandas  e  exigências  imediatas,  sem perder  de  vista  a  perspectiva  de
médio e de longo prazo, assim como a análise da totalidade social.  (VASCONCELOS,
2006)
Na área da saúde, o Serviço Social conquistou avanços no exercício profissional,
porém  ainda  com  a  necessidade  de  expandi-los  e  ampliá-los.  Com  relação  às  outras
profissões, os assistentes sociais, na década de 1990, apresentavam desarticulação com o
Movimento  da  Reforma  Sanitária  “sem  nenhuma  explícita  e  organizada  ocupação  na
máquina do Estado pelos setores progressistas da profissão e insuficiente produção sobre
as demandas postas à prática em saúde” (BRAVO, 2006, p.205).
É também nessa década que o neoliberalismo teve seu avanço solidificado e que
propulsionou  a  disputa  de  dois  projetos  políticos  distintos  na  área  da  saúde,  com
interferência para o Serviço Social. De um lado o projeto privatista requisitou ao assistente
social  “a  seleção  socioeconômica  dos  usuários,  a  atuação  psicossocial  por  meio  de
aconselhamento, a ação fiscalizatória aos usuários dos planos de saúde, o assistencialismo
5 “Compreender, contemporaneamente, a classe-que-vive-do-trabalho desse modo ampliado, como sinônimo
da classe trabalhadora, permite reconhecer que o mundo do trabalho vem sofrendo mutações importantes.”
(ANTUNES, 2005, p. 104)
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revestido  pela  ideologia  do  favor  e  o  predomínio  das  práticas  individuais”  (BRAVO,
MATOS,  2007,  p.209).  Do outro  lado o projeto  da  Reforma Sanitária  demanda que o
assistente social trabalhe na democratização do acesso às unidades e ao serviço de saúde,
em  estratégias  de  aproximação  das  unidades  de  saúde  com  a  realidade,  a  atuação
interprofissional, as abordagens grupais, o acesso democrático às informações, além do
estímulo à participação popular (BRAVO;MATOS, 2007).
Embora o projeto ético-político da profissão esteja em concomitância com o da
Reforma Sanitária, a atuação do assistente social se depara com impossibilidades de se
consolidar de forma independente das demandas do projeto privatista. Essas dificuldades
perpassam  o  exercício  profissional  e  exigem  que  os  assistentes  sociais  atuem  por
intermédio de mediações6 e de um incessante processo de lutas. 
Cabe  ressaltar  que  para  o  Serviço  Social  a  década  de  1990 também foi  um
momento histórico de extrema relevância, dado que nesse período a tendência à intenção
de  ruptura  garantiu  sua  hegemonia  e  cresceu  a  produção  intelectual  da  profissão.  Em
contrapartida, solidificou-se a necessidade de construção de um saber específico na área da
saúde,  que desencadeou tanto para a negação da formação original em Serviço Social,
quanto resulta em uma atuação profissional pautada na perspectiva da divisão clássica da
prática médica.  
O documento que define os Parâmetros para a Atuação do Assistente Social na
Política de Saúde (2010) assinala três eixos que correspondem à divisão da prática médica,
acima citada. Primeiro trata da constatação de que há profissionais que 
ao  realizarem  a  formação  em  saúde  pública,  passam  a  não  se
considerarem  como  assistentes  sociais,  recuperando  uma
autoapresentação  de  sanitaristas.  A  segunda  tendência,  na
atualidade com mais vigor, é a de resgatar no exercício profissional
um  privilegiamento  da  intervenção  no  âmbito  das  tensões
produzidas  subjetivamente  pelos  sujeitos  e  tem  sido
autodenominada  pelos  seus  executores  como  Serviço  Social
Clínico.  E,  por  fim,  percebe-se,  gradativamente,  o  discurso  da
necessidade da criação de entidades ou da realização de fóruns de
capacitação  e  debates  dedicados  a  importância  da  produção  do
conhecimento  sobre  o  Serviço  Social  nas  diferentes  áreas  de
especialização  da  prática  médica,  de  forma  fragmentada
6 “A mediação é uma das categorias centrais da dialética, inscrita no contexto da ontologia do ser social e que
possui  uma  dupla  dimensão:  ontológica  -  que  pertence  ao  real,  está  presente  em  qualquer  realidade
independente do conhecimento do sujeito e reflexiva - elaborada pela razão, para ultrapassar o plano da
imediaticidade  (aparência)  em  busca  da  essência,  necessita  construir  intelectualmente  mediações  para
reconstruir o próprio movimento do objeto.” (MORAES; MARTINELLI, 2012, p. 03)
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(CONSELHO FEDERAL DE SERVIÇO SOCIAL,  2010,  p.  27-
28).
Assim,  é  possível  elucidar  que  o  campo  da  saúde  se  configura  como  um
constante  espaço  de  luta  e  de  defesa  dos  direitos  tanto  dos  usuários,  quanto  dos
trabalhadores.  Contudo,  vale  ressaltar  que  nesse  mesmo  espaço  diferentes  projetos  de
profissão  são  entrepostos.  Faz-se necessário,  contudo,  que o  Serviço  Social,  na  saúde,
assuma  seu  papel  com  direção  ao  projeto  ético  político  e  que  os  profissionais  se
posicionem no sentido de perceberem-se como assistentes sociais antes de se proclamarem
sanitaristas,  tendo  claro  que  seu  objetivo  profissional  é  o  da  defesa  intransigente  de
direitos. (NOZAWA, 2013)
2.3 Formação Profissional e o Serviço Social
A formação profissional,  em qualquer profissão,  pauta-se no ensino formal com
base  nos  conteúdos  produzidos  na  academia,  visando  à  apropriação  de  um saber  que
possibilite aos futuros profissionais, experienciar o desenvolvimento de modalidades de
saberes  e  procedimentos  específicos.  Por  intermédio  do  ensino,  os  indivíduos  são
conduzidos  a  se  apropriar  de  um saber  objetivo  em suas  formas  mais  desenvolvidas,
considerando que essas foram formuladas pelos próprios homens. (ARAÚJO, 2010)
No Brasil, a formação acadêmica ainda carrega resquícios de um ensino superior
pautado na apreensão de conteúdos específicos e da especialização dos saberes. Observa-se
a  falta  de  vínculo  entre  ensino,  pesquisa  e  extensão,  caracterizada,  simplesmente  pelo
repasse de conteúdos. (CARVALHO, CECCIM; 2008)
Especificamente para o Serviço Social, as condições de formação acadêmica e de
trabalho  vivenciadas  pelos/as  assistentes  sociais  tem  repercursão  para  a  classe
trabalhadora,  uma vez em que essa formação pode se efetivar  pautada no princípio da
defesa intransigente de direitos dos sujeitos. No atual plano econômico, 
a  reestruturação  produtiva  opera  transformações  na  gestão  e
controle dos processos de trabalho, e de outro, as contra-reformas
empreendem a destruição dos direitos sociais. A lógica destrutiva
do  capital  aprofunda  a  concentração  de  renda,  acirra  as
desigualdades, agudiza a pobreza e o desemprego e precariza as
condições  de  vida  e  de  trabalho.  (CONSELHO  FEDERAL DE
SERVIÇO SOCIAL, 2008, p. 2)
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Durante a década de 1970 o debate acerca da formação profissional em Serviço
Social  ganhou  visibilidade  com  a  revisão  curricular  desencadeada  pela  ABESS
(Associação  Brasileira  de  Ensino  em Serviço  Social).  Já  nos  anos  1980 ampliou-se  o
debate  sobre  a  prática  da  categoria  com  o  intuito  de  reflexão  sobre  exercícios  que
reforçavam a dominação presente no regime ditatorial, pois o que se evidenciava era um
movimento de desarticulação do exercício profissional com as necessidades da realidade
brasileira. (ARAÚJO, 2010)
Amplia-se então a disseminação e institucionalização da precarização da formação
profissional  e  das  relações  de  trabalho.  Essa  realidade  destaca  uma  mudança  no
entendimento e na finalidade da universidade: “trata-se de uma perspectiva que restringe o
seu  sentido  como  uma  usina  produtivista  e  fábrica  de  diplomas  ignorando  suas
características  como  espaço  de  ensino,  pesquisa,  extensão  e  produção  autônoma  de
conhecimento.”  (CONSELHO  FEDERAL  DE  SERVIÇO  SOCIAL,  2008,  p.2).  Essa
perspectiva não garante padrão de qualidade teórica, nem técnica, nem ética e social na
educação superior e objetiva, exclusivamente, responder às exigências do capital financeiro
com aumento  na  quantidade  de  vagas  nas  universidades  e  submissão  às  demandas  do
mercado.
A partir  dos  anos  2000 o  Estado fornece  apoio  político-financeiro  às  entidades
privadas de ensino e cria-se a ilusão da democratização do acesso ao ensino superior, sob a
estratégia de uma mercadoria que pode ser comprada a baixo custo. Como reflexo surgem
as  instituições  que  implementam  a  educação  à  distância  (EAD)  no  campo  privado,
enquanto no público ampliam-se as vagas para o ensino superior pela flexibilização da
formação, através do projeto do REUNI (Reestruturação e Expansão das Universidades
Federais)7.
Portanto,  evidencia-se  que  a  formação  profissional  acompanha  a  caracterização
econômica  da  sociedade  sofrendo  diretamente  suas  influências.  A  quantidade  de
7 Acerca desse projeto, Medeiros (2012, p. 2) acentua que “constitui-se num programa que desrespeita a
autonomia  da  universidade,  com consequências  imprevisíveis  para  o  trabalho  docente  em razão,  dentre
outras, das metas globais estabelecidas e que foram assumidas nos planos de reestruturação e expansão das
universidades federais; apresenta fortes possibilidades de gerar intensificação do trabalho docente já que seu
foco é o ensino de graduação; há tendência a um aprofundamento do viés mercantilista na educação superior
brasileira.  Contrapondo-se  a  esse  movimento,  sobretudo,  as  administrações  superiores  que  defenderam,
abertamente, o REUNI, argumentaram que o Programa trouxe a oportunidade de fortalecer políticas como a
de expansão da oferta de vagas para o ensino de graduação; a contratação de docentes para ampliar seus
quadros de efetivos; a melhoria da infraestrutura da universidade com a ampliação de verbas para custeio e
capital.” 
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instituições de ensino cede lugar à qualidade da formação; a precarização do ensino e a
propostas que não contemplam a parceria entre universidade, sociedade e instituições. 
2.4 Trajetória das Residências Multiprofissionais em Saúde
A Residência Multiprofissional no Brasil tem sua trajetória datada em 1976, com
berço na  cidade  de  Porto Alegre/RS.  Através  da  Secretaria  Estadual  de Saúde do Rio
Grande do Sul, a primeira Residência em Medicina Comunitária foi criada na Unidade
Sanitária São José do Murialdo. Apresentava-se a proposta de formar profissionais com 
visão integrada em saúde clínica,  saúde mental  e  saúde pública,
com perfil  humanista  e  crítico,  com competência  para  uma boa
resolubilidade  das  necessidades  de  saúde  da  comunidade.  Dois
anos depois, a Residência do Murialdo se torna multiprofissional.
(BRASIL, 2006, p. 05)
Em 1997, através do Decreto nº 80.281, foi criada a Residência Médica, como pós
graduação  lato  sensu,  caracterizada  pela  formação  em  serviço.  Através  desse  mesmo
Decreto  foi  composta  a  Comissão  Nacional  de  Residência  Médica,  responsável  por
estabelecer  os  princípios  e  normas  de  funcionamento,  credenciamento  e  avaliação  das
condições  de  ofertas  de  funcionamento  e  avaliação  das  condições  dos  programas  em
residência. (BRASIL, 2006)
É preciso pontuar que o Movimento da Reforma Sanitária cresceu como resistência
ao “complexo médico-industrial” (BRASIL, 2006), à formação baseada na fragmentação
de conhecimento e à concepção de saúde associada somente ao corpo biológico. Como
resultado de luta, através da promulgação da Constituição de 1988, o Sistema Único de
Saúde foi definido e se consolidou como a primeira garantia de acesso integral à saúde.
(TEIXEIRA, 2011) 
Essa  instauração  estabeleceu  a  defesa  e  regulamentação  de  diversos  direitos
anteriormente violados, mas foram necessários processos, conferências, debates – que se
mantêm até  os  presentes  dias,  tendo em vista  que  o  SUS é um sistema em constante
construção – para que a  ampliação do acesso à saúde fosse conquistada.  Em 1993 foi
criado o Programa Saúde da Família (PSF), que organizou a atenção primária como pilar
de atendimento aos usuários. (BRASIL, 2006)
O PSF pretende trabalhar com o princípio da vigilância em saúde, com atuação
inter e multidisciplinar, responsabilizando-se pela integralidade das ações na área
de abrangência, ou seja, cada equipe, compor por, no mínimo, um médico, um
enfermeiro, dois auxiliares de enfermagem e cinco a seis agentes comunitários
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de  saúde,  deve  responder  por  uma  população  adscrita  em torno  de  três  mil
pessoas. (SCHIMITH; LIMA, 2004, p. 1488).
Com base nos princípios básicos no SUS, o Departamento de Atenção Básica, da
Secretaria de Atenção à Saúde, do Ministério da Saúde, junto às principais representações
do  Movimento  da  Reforma Sanitária,  organizaram-se  com a  proposta  de  rediscutir  as
Residências  em  Saúde  da  Família.  Forma-se,  então,  a  proposta  de  uma  Residência
Multiprofissional  com a  preservação  das  especialidades  de  cada  profissão,  mas  com a
criação  de  uma  área  comum  baseada  em  valores  como  a  promoção  da  saúde,  a
integralidade da atenção e o acolhimento. (BRASIL, 2006)
A partir de 2002 foram criados 19 programas de Residência Multiprofissional, com
diferentes formatos, porém com a perspectiva de trabalho articulado entre as profissões de
saúde  (biomedicina,  biologia,  ciências  sociais,  educação  física,  enfermagem,  farmácia,
fisioterapia,  fonoaudiologia,  medicina,  medicina  veterinária,  nutrição,  odontologia,
psicologia, serviço social, terapia ocupacional). Com o início da gestão do governo Lula,
2003, observou-se a preocupação de criação de uma política de valorização do trabalhador
do SUS, que ganha seus primeiros traços através da Secretaria de Gestão do Trabalho e da
Educação na Saúde (SGTES). (BRASIL, 2006)
Esse  mesmo  órgão  manifestou  a  preocupação  em  criar  uma  Comissão  de
Residências  em  Saúde  que  compilaria  a  Comissão  Nacional  de  Residência
Multiprofissional (CNRM), Mais tarde, através da Lei nº 11.129, de 30 de junho de 2005,
foi criada a Residência em Área Profissional da Saúde e a regulamentação da CNRM.  No
mesmo  ano,  através  da  Portaria  Interministerial  MEC/MS  nº  2.117  instituiu-se  a
Residência Multiprofissional em Saúde. 
Art. 1º Definir que a Residência Multiprofissional em Saúde e a
Residência em Área Profissional da Saúde constituam-se em ensino
de  pós-graduação  lato  sensu  destinado  às  profissões  que  se
relacionam com a saúde, sob a forma de curso de especialização
caracterizado  por  ensino  em  serviço,  sob  a  orientação  de
profissionais de elevada qualificação ética e profissional, com carga
horária  entre  40  (quarenta)  e  60  (sessenta)  horas  semanais.
(PORTARIA INTERMINISTERIAL Nº 45, DE 12 DE JANEIRO
DE 2007)
O ano  de  2006  se  caracterizou  como  um marco  de  suma  importância  para  as
Residências Multiprofissionais, visto a ampliação dos Congressos e a maciça presença de
diversas formas de representação de distintas categorias da área da saúde. Entende-se que o
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apoio à Residência Multiprofissional em Saúde articula-se com as ações de estímulo à
mudança nos cursos de graduação em saúde, e nas ações centradas no âmbito diagnóstico.
Instaurados os Programas de RMS, a importância da interprofissionalidade ganha
visibilidade, com vistas à
formação  coletiva  inserida  no  mesmo  'campo'  de  trabalho  sem
deixar de priorizar e respeitar os 'núcleos' específicos de saberes de
cada profissão. O zelo na definição de preceptoria, tutoria, campos
de estágio, ênfases dos programas, estratégias pedagógicas e modos
avaliativos  também implicaram na  necessidade  de  incremento  e
mudança dos critérios de análise para acreditação dos programas.
(BRASIL, 2006, p. 13).
2.5 E o Serviço Social nas Residências?
A potencialidade da Residência consiste em sintonizar trabalho e formação, em situar as
necessidades  de  saúde  da  população  como  eixo  norteador  da  qualificação  dos
profissionais,  além de constituir-se  numa formação pautada pelo trabalho em equipes.
Porém, sua conformação como política pública é recente, o que aponta para a importância
de  serem  ampliados  os  debates  sobre  essa  formação,  tendo  em  vista  consolidá-la  e
qualificá-la.  Dentre  as  profissões  envolvidas  na  Residência,  ressaltamos  que  há  uma
inserção consolidada  dos  assistentes  sociais,  sendo que  o  Serviço  Social  representa  a
terceira  maior  categoria  em número  de  bolsas  financiadas  pelo  Ministério  da  Saúde.
(CLOSS, 2012, p.34)
Com o objetivo de atender aos princípios e às diretrizes consolidados nas formas de
lei, o Sistema Único de Saúde se estruturou de forma a ampliar seu campo de atuação e
uma das estratégias utilizadas foi “a ordenação da formação de recursos humanos na área
de  saúde”  (BRASIL,  1990),  conforme  previsto  no  Art.  6º  da  lei  8.080.  Assim,  os
Programas de Residência Multiprofissional surgiram como possibilidades de formação em
serviço,  em consonância  com o  Art.  27  “organização  de  um sistema  de  formação  de
recursos  humanos  em todos  os  níveis  de  ensino,  inclusive  de  pós-graduação,  além da
elaboração de programas de permanente aperfeiçoamento de pessoal”. 
Tais princípios constitucionais se consolidaram após um intenso processo de lutas
pela  mudança  no  modelo  de  atenção  à  saúde  e  em meio  a  um conturbado  momento
histórico brasileiro. A segunda metade da década de 1980 do século passado traçou uma
importante mudança na trajetória política,  social e econômica do país. Na emersão das
lutas de oposição à ditadura militar, ampliaram-se os primeiros passos em prol do exercício
da  cidadania,  das  formas  de  democracia  e  da  constitucionalização  de  novos  direitos.
(MOTA, 2006)
A nova conjuntura neoliberal, na década de 1990, em contraposição ao liberalismo
clássico, instaurou-se a prerrogativa de um Estado mínimo para as políticas sociais com
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desestatizações,  reinserção no mercado econômico internacional,  abertura da economia,
desregulamentação e  privatizações  dos  serviços.  O objetivo  era  o de  inserir  o  país  na
economia globalizada a fim de impulsionar seu desenvolvimento (MOURÃO et al., 2006).
Esse projeto se consolidou na economia brasileira e traçou estratégias de “incorporar o
processo de precarização como inevitável,  a mercantilização como fator inexorável e a
subordinação do público ao privado como iniciativas complementares e parte constitutiva
das novas experiências de gestão” (MOTA, 2006, 43)
Frente a esse cenário, evidenciam-se as dificuldades de consolidação, e até mesmo
de planejamento, do SUS enquanto um sistema que objetiva o acesso integral, universal e
descentralizado  à  saúde.  Com a  ampliação do debate  nessa  área  elucidam-se  questões
relativas à prevenção e às ações no âmbito da saúde pública e, com isso, entram em pauta
discussões referentes à gestão democrática dos serviços, à reavaliação da ética profissional
e à hegemonia do poder médico. Todos esses assuntos se interseccionam na importância
das diversas profissões se articularem e darem início a um processo de fortalecimento do
atendimento aos usuários na perspectiva do trabalho em equipe e de fortalecimento da
própria categoria de profissionais da saúde (MOURÃO et al., 2006).
O Brasil apresenta uma tradição 
corporativa  centrada  na  setorização  de  interesses  financeiros  e  políticas  que
desconsidera a formulação de um programa de ação integrado, capaz de unificar
os vários setores com finalidades correlatas em torno de objetivos comuns. A
resultante  desse  tipo  de  comportamento  é  a  fragmentação  da  articulação  de
interesses, determinando a falta de percepção da dimensão pública das demandas
sociais. (MOURÃO et al., 2006, p.354)
Portanto, a perspectiva de trabalho com base na interprofissionalidade se apresenta,
no Sistema Único de Saúde, sob forma de programas, e com desafios a serem enfrentados.
Mourão et al. (2006) defendem que um desses maiores desafios se encontra na questão dos
recursos  humanos  e  que,  ciente  da  incapacidade  do SUS em efetivar  o  que  preconiza
constitucionalmente,  o  Ministério  da  Saúde  iniciou  uma  campanha  de  incentivo  aos
Programas de Residência em todo o território nacional. 
As  atividades  de  qualificação  e  formação  profissional  visam  o  aprimoramento
profissional  tendo  como  objetivo  a  melhoria  na  qualidade  dos  serviços  prestados  aos
usuários. Pode-se destacar a “educação permanente dos trabalhadores de saúde, da gestão,
dos  conselheiros  de  saúde  e  representantes  comunitários,  bem  como  a  formação  de
estudantes  da  área  da  saúde  e  residentes”  (CONSELHO  FEDERAL  DE  SERVIÇO
SOCIAL, 2010, p. 63).
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A  inserção  do  Serviço  Social  no  Programa  de  Residência  Multiprofissional
apresenta  motivações  históricas,  segundo  Mourão  et  al.(2006).  Inicialmente  as  autoras
relatam que o campo da saúde é o que mais demanda o trabalho dos assistentes sociais.
Além disso, a formação em Serviço Social é fundamentalmente generalista na graduação,
mas deve ser enriquecida com conhecimentos específicos para atender às expressões da
questão  social.  Por  último,  enquanto  motivação,  apresenta-se  o  fato  de  a  formação
acadêmica  ter  sua  base  de  conhecimentos  centrada  nas  Ciências  Sociais  e,  por  vezes,
apartada  pelas  Ciências  Biológicas,  o  que  exige  a  necessidade  de  reflexão  sobre  as
discussões do processo saúde-doença relacionados às condições sociais.  
Preconiza-se que o Serviço Social,  insere-se em processos de trabalho enquanto
Residência, na perspectiva da atenção integral e no interior das equipes de saúde. Através
da abordagem individual e coletiva “constrói sua prática na perspectiva do direito e da
ampliação da cidadania,  contribuindo com um aporte teórico-,  sobre o processo saúde-
doença, para o avanço das reflexões e possibilidades de atuação interdisciplinar no cuidado
à saúde”  (MOURÃO et  al.,  2006,  p.  374).  Assim,  no âmbito  da  Residência,  as  ações
profissionais  são  orientadas  pelos  fundamentos  teórico-metodológicos,  ético-políticos  e
procedimentos técnico-operativos, tendo por referência o projeto profissional do Serviço
Social. (CONSELHO, 2010).
3. A realidade da Residência sob o olhar dos que a vivenciam
Este estudo buscou estudar a formação profissional do assistente social Residente
dentro  de  suas  possibilidades  e  limites,  tendo como demanda um contingente  elevado
populacional de atendimento ao SUS. É importante frisar que os atendimentos do HSP
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compreendem ambulatórios;  internações;  Serviços  de Apoio,  Diagnóstico  e  Terapêutica
(SADT), urgência, além da demanda espontânea e referenciada. (DATASUS, 2014)
O quadro de profissionais de Serviço Social com vínculo empregatício abrange 28
funcionários  (DATASUS,  2014),  além  do  acréscimo  dos  26  alunos  participantes  do
Programa de Residência Multiprofissional em Saúde do Hospital São Paulo, com duração
de  dois  anos,  sendo  eles:  Programa  de  Residência  Multiprofissional  em  Cardiologia,
Programa de Residência Multiprofissional em Envelhecimento, Programa de Residência
Multiprofissional  em  Envelhecimento,  Programa  de  Residência  Multiprofissional  em
Oncologia,  Programa  de  Residência  Multiprofissional  em  Saúde  da  Criança  e  do
Adolescente, Programa de Residência Multiprofissional em Saúde Mental, Programa de
Residência  Multiprofissional  em  Urgência  e  Emergência.  Dada  a  inserção  enquanto
discente  e  com o  vínculo  de  estagiária  na  Pediatria  do  Hospital  São  Paulo,  além do
convívio constante com os Residentes em Serviço Social pela instituição, configurou-se o
interesse de pesquisa com esses sujeitos.
Em um primeiro  momento  foi  realizado levantamento  bibliográfico  buscando o
mapeamento da discussão atualizada na área e o aprofundamento dos referenciais teóricos
que embasaram a pesquisa. A escolha dos processos para coleta de dados, segundo Santos
(2004), deve estar baseada nos objetivos da pesquisa, de forma que cada procedimento
escolhido seja capaz de atendê-los. Assim, a pesquisa qualitativa por sua possibilidade de
investigar  significados,  motivos  e  atitudes  carregados  de  subjetividade,  como  aponta
Minayo (2010), configurou-se como a mais adequada a esta proposta. 
Através  de amostragem intencional  que “é utilizada  quando o pesquisador  quer
obter a opinião de certas pessoas, não necessariamente representativas do universo todo,
mas parte  dele” (MARSIGLIA, 2001, p.  26),  foram selecionadas  cerca de 15%, o que
compreendeu quatro Residentes em Serviço Social para a composição da pesquisa. Metade
dessa amostragem foi formada por Residentes do segundo ano, que estavam há um ano e
oito  meses  em processo  de  formação  –  enquanto  a  outra  metade  foi  composta  pelos
residentes  de primeiro ano – os  quais  tinham oito meses  de  inserção  no Programa de
Residência  da  UNIFESP.  Esta  pesquisa  buscou  trabalhar  com  uma  amostragem
representativa do universo do Programa e, assim, objetivamos abarcar os dois perfis de
estudantes da pós-graduação: os que estão no início da formação e os que se aproximam da
conclusão. Além disso, entrevistamos o representante do Serviço Social no Colegiado da
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Residência  Multiprofissional  em  Saúde  da  UNIFESP como  forma  de  complemento  à
pesquisa.
Acerca dos critérios de elegibilidade dos residentes sujeitos para a pesquisa, foram
considerados aqueles que estavam regularmente matriculados no Programa de Residência
Multiprofissional em Saúde e em Área Profissional da Saúde da UNIFESP e que fossem
pertencentes  a  algum  dos  programas  que  incluam  o  Serviço  Social:  Programa  de
Residência  Multiprofissional  em  Envelhecimento,  Programa  de  Residência
Multiprofissional em Oncologia, Programa de Residência Multiprofissional em Saúde da
Criança e do Adolescente, Programa de Residência Multiprofissional em Saúde Mental,
Programa  de  Residência  Multiprofissional  em  Urgência  e  Emergência,  Programa  de
Residência  Multiprofissional  em  Cardiologia  (atualmente  este  programa  não  abriu
inscrições para turma de 2015). Foram feitos convites aleatórios a Residentes de quatro
programas  distintos,  e,  conforme aceitação,  concordância  e  disponibilidade  de  horário,
viabilizamos a pesquisa. 
A escolha do preceptor de campo foi intencional dando preferência por entrevistar o
Representante do Serviço Social no Colegiado da Residência Multiprofissional em Saúde
da UNIFESP, pelo conhecimento relevante acerca dos programas que estão em execução e
por seu contato com todos eles.
Foram realizadas entrevistas semi-estruturadas, guiadas por um roteiro de entrevista
(APÊNDICE 1) que, segundo May (2004), possuem um caráter aberto e permitem que o
entrevistado expresse  suas  percepções  de  acordo  com o questionamento  proposto  pelo
pesquisador.  Todas  as  entrevistas  foram gravadas  e  os  arquivos  correspondentes  foram
transcritos integralmente.
Para a análise dos dados obtidos, utilizamos da Análise de Conteúdo proposta por
Franco (2008). Foram montados quadros de análise com o núcleo direcionador do sujeito,
caracterizado pelo sujeito da fala; com a unidade de contexto, que “é a parte mais ampla do
conteúdo a ser analisado” (FRANCO, 2008, p.47); com unidade de registro composta pela
menor parte do conteúdo; e, por último, o núcleo temático que sintetiza o tema tratado, ou
seja, trata das categorias de análise que foram encontradas, conforme o quadro:
Quadro 2: Demonstrativo de Metodologia de Análise de Conteúdo proposta por Franco
(2008): 
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Em  relação  à  conduta  ética,  os  procedimentos  metodológicos  necessários
respeitaram os preceitos da ética em pesquisa e o trabalho por envolver seres humanos foi
submetido ao Comitê de Ética de pesquisa em seres humanos da UNIFESP (ANEXO 1), à
Plataforma Brasil (ANEXO 2), ao Departamento de Serviço Social do Hospital São Paulo
(ANEXO 3) e à Diretoria Clínica do Hospital São Paulo (ANEXO 4). A coleta de dados
contou com a anuência dos participantes por meio do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (APÊNDICE 2).
A análise  dos  dados relativos  aos  residentes permitiu  identificar  que,  quanto ao
sexo, os Residentes participantes do estudo apresentaram predominância feminina, sendo
que 3 das entrevistadas eram mulheres e apenas 1 da amostragem era do sexo masculino.
No que se refere à faixa etária, as mulheres apresentaram idade variável entre 24 a 26 anos,
enquanto o único homem  tinha 34 anos.
Acerca da inserção dos sujeitos no  Programa de Residência Multiprofissional em
Saúde e em Área Profissional da Saúde da UNIFESP, 3 dos 4 participantes ingressaram
nessa  pós-graduação  imediatamente  após  concluírem  a  graduação  e  somente  1  dos
entrevistados teve sua formação acadêmica em instituição pública de ensino.
A Representante do Colegiado de Serviço Social da UNIFESP se formou no ano
de  2005  em uma  instituição  privada  de  ensino.  E,  assim  como  a  predominância  dos
Residentes,  iniciou  seu  trabalho  no  Hospital  São  Paulo  logo  após  o  término  de  sua
graduação, com o diferencial de ter sua inserção através de concurso público. Na própria
UNIFESP a Representante concluiu  uma especialização em Educação em Saúde e  seu
mestrado em Ciências da Saúde. Além do cargo enquanto assistente social concursada e de
Representante do Colegiado, ela assume a tutoria e preceptoria no Programa de Residência
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Multiprofissional em Urgência e Emergência e leciona aulas em um Centro Universitário
particular. 
Para preservar a identidade dos sujeitos entrevistados, foram utilizados nomes
fictícios para identificá-los. Subsequente ao nome segue o ano a qual o Residente está
inscrito, sendo que “R1” se refere àqueles que estão no primeiro ano da formação, e “R2”
aos quais estão no segundo ano. As falas serão identificadas pelo recuo de 4 centímetros e
pelo uso do recurso itálico no texto.
A transcrição e posterior releitura do material coletado permitiu a identificação
de 4 núcleos direcionadores, sendo eles: (1) Concepções de saúde no contexto hospitalar,
(2) Potencialidades do programa de Residência, (3) Limites do Programa de Residência,
(4) Condições de trabalho do Programa de Residência.
3.1 Concepções de saúde no contexto hospitalar
A partir  do  entendimento  de  que  as  concepções  de  saúde  apreendidas  pelos
sujeitos têm importante e considerável influência sobre o exercício profissional, buscou-se
compreender a assimilação desses determinantes pelos assistentes sociais em formação no
Programa de Residência Multiprofissional em Saúde e em Área Profissional da Saúde da
UNIFESP.
Hoje  em dia  a questão  de  saúde de  um paciente  está  ligado à
questão biopsicossocial, então engloba as particularidades sociais
do paciente,  envolve as questões psíquicas, as questões físicas...
Então assim, todo um conjunto que envolve a questão de saúde e
doença. Não é mais só a parte de clínica médica. Hoje a pessoa
fica doente não somente pela questão médica, mas também pelas
questões  de  acesso  à  saúde,  de  acesso  à  educação,  devido  às
condições de vulnerabilidade socioeconômica... (César – R1).
Olha, eu penso que não dá pra pensar a saúde pela ausência de
doenças, porque a saúde é o resultante das condições de vida, de
moradia, de lazer, de saneamento básico do sujeito. Então é essa
somatória  de  condições  que  coloca  o  sujeito  de  uma forma no
mundo. (Dani – R2)
Mas eu já vim com um conceito de saúde enquanto acesso aos
recursos,  a  tudo.  Saúde  enquanto  qualidade  de  vida,  né?  Ta
relacionada à educação, moradia, segurança... É um conceito de
saúde mais ampliado, não só com a concepção de saúde-doença.
(Ana – R2) 
Em  consonância,  a  fala  da  Representante  de  Serviço  Social  evidencia  um
exemplo prático dessa concepção:
46
Uma pessoa que tem asma, ela faz o tratamento ambulatorial, mas
ela  entra  constantemente  no  Pronto-Socorro  se  ela  tiver  um
condicionante  social  na  comunidade dela  que  desencadeia  essa
crise. E eu to falando de uma coisa física, por exemplo mofo ou
alguma coisa assim. Mas mais do que isso, a asma é uma doença
emocional,  se ela tem uma dinâmica familiar desestruturada ou
que desencadeie  essa  crise  emocional  nela,  ela  também vai  ter
essa crise de asma. (Esmeralda – Representante)
Contudo, apesar do reconhecimento dessa necessidade, aponta-se um dos limites
institucionais que perpassa a concretização do trabalho profissional.
Saúde  como está  na  teoria...  Bem  estar  social,  psíquico...  Mas
assim,  isso  de  fato  não  acontece  aqui.  E  é  muito  complicado,
porque eu acho que questão de saúde está vinculada à moradia,
por  exemplo.  A  questão  de  saúde  está  vinculada  à  questão  de
transporte, à questão do acesso à educação. Muitas vezes isso não
tem uma visibilidade dentro do Hospital São Paulo pela equipe.
(Bruna – R1)
No que tange as  contribuições  do Programa de  Residência  para  a  construção e
aperfeiçoamento das concepções em saúde dos alunos, os entrevistados apresentam:
(Pesquisador): E como você acha que a Residência contribuiu pra
te ajudar na formação dessa concepção?
(Dani – R2): De forma alguma ela contribuiu, de forma alguma.
Nós temos problemas em diversas instâncias nessa parte do estudo
teórico que a gente tem [na Residência], tanto pela não realização
de  muitas  aulas,  quanto  por  uma  dificuldade  didática  dos
docentes.  Metodologias  que  foram  escolhidas  pra  ministrar  as
aulas  que,  na  minha  concepção,  foram  insuficientes  pra  gente
enriquecer a nossa formação. E também tem a questão do cansaço
dos Residentes que leva a uma... Vamos dizer assim, a uma não
dedicação, da forma como talvez deveria ser, pra ter um estudo
mais  aprofundado.  Então  em  resumo,  eu  não  tive  nenhuma
disciplina que discutisse qual o conceito de saúde, ou que falasse:
“vamos pegar a Política de Saúde e  entender  como que ela ta
estruturada, como ta estruturado o SUS”, mesmo que eu tive uma
disciplina de Política de Saúde, foi uma reflexão muito no âmbito
geral. (Dani – R2)
Em contrapartida defende-se também que a:
Residência me ajudou muito pra entender como a gente tem que
trabalhar  enquanto  profissional  de  saúde.  Porque se  a  saúde é
algo tão amplo, que tem tantas esferas, a gente também tem que
trabalhar em uma esfera multi, interdisciplinar pra dar conta de
todas  essas  demandas.  Não  adianta  a  gente  ter  um  olhar
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segmentado: “Eu sou assistente social, eu vou até aqui e pronto.”
(Ana – R2)
Eu acho que a Residência me ajudou nesse sentido, de estar mais
próximo, de ver como realmente está sendo feita a execução da
política da saúde, se é que você me entende. Porque o Hospital São
Paulo  tem  uma  característica  muito  única,  não  sei  dizer  se  é
exatamente  única,  mas  por  ser  um hospital  federal  e  ser  porta
aberta  você  consegue  ter  um  olhar  muito  amplo  da  rede  de
serviços. (Bruna – R1)
A Organização  Mundial  de  Saúde  (OMS) define  a  saúde como um “como um
completo estado de bem-estar físico, mental e social e não apenas a ausência de doença ou
enfermidade” (WHO, 1946), contudo diversas críticas já foram tecidas à essa concepção.
Segre  e  Ferraz  (1997)  elucidam  que,  na  contemporaneidade,  é  um  conceito  irreal  e
ultrapassado. Segundo eles, a afirmação da existência de um completo bem-estar remete à
ideação da perfeição, o que carrega um caráter subjetivo.
Com a evolução e o avanço do debate na área da saúde, a regulamentação da Lei
8.080/90 defendeu em seu Art. 3º que 
Os níveis de saúde expressam a organização social e econômica do
País,  tendo  a  saúde como determinantes  e  condicionantes,  entre
outros,  a  alimentação,  a  moradia,  o  saneamento  básico,  o  meio
ambiente,  o  trabalho,  a  renda,  a  educação,  a  atividade  física,  o
transporte,  o  lazer  e  o  acesso  aos  bens  e  serviços  essenciais
(BRASIL, 1988).
 
A articulação entre a literatura e as falas dos entrevistados permite apreender que
os  Residentes,  bem  como  a  Representante  do  Serviço  Social,  concordam  com  a
compreensão da saúde para além da díade saúde-doença e relacionam-na com as condições
objetivas  de  vida.  Contudo,  através  dos  discursos  evidencia-se  que  os  Residentes
constituem seus aprendizados em saúde através do exercício profissional, da vivência e da
relação com a equipe interprofissional. Em paralelo defendem que há uma precarização
muito grande quanto à formação teórica do programa de Residência, uma vez que sentem
os  docentes  despreparados  para  trabalhar  a  temática  e,  ao  mesmo  tempo,  os  alunos
apresentam pouca dedicação em aula devido ao acúmulo de cansaço gerado pela carga
excessiva de trabalho. 
3.2  Potencialidades  do Programa de Residência  Multiprofissional  em Saúde e  em
Área da Saúde da UNIFESP
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Na  minha  equipe  eu  tenho  nutricionista,  enfermeira,  fono,
fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, psicólogo – que é um pouco
mais distante,  que não faz parte da equipe mínima, mas que eu
consigo traçar, né? E tem também o médico que está o tempo todo
com a gente trabalhando de igual pra igual,  entendeu? A gente
discute, a gente partilha as decisões, a gente consegue trabalhar
com  gerenciamento  de  prioridades  para  ver  o  que  é  mais
importante para o paciente agora, entendeu? É mais importante a
avaliação da fono? Então vai a fono primeiro e eu só vou ficar lá
de retaguarda só ouvindo pra depois fazer o meu ambiente que
talvez não seja prioridade agora. Eu acho que esse ambiente, esses
recursos que a gente tem aqui de pessoas, profissionais, a gente
não vai ter lá fora em outros empregos. (Ana – R2)
Peduzzi (2001) evidencia que são relativamente raras as vivências interdisciplinares
em saúde e que, são comuns as atuações profissionais predominantemente técnicas, com a
apreensão  de  cada  área  de  trabalho  como  um  conjunto  de  atribuições,  sem  a  real
articulação dos saberes. 
Como  grande  potencialidade,  os  Residentes  apontam  que  suas  experiências  de
trabalho contrariam a segmentação das especialidades de saúde e que,  no ambiente do
Hospital  São Paulo,  o  trabalho em equipe se apresenta como uma grande potência  de
atuação com os usuários.
Você  tem  acesso  a  vários  tipos  de  conhecimento,  então  tanto
interdisciplinar, você começa a ter acesso à informação de outros
profissionais, você começa a entender qual é a atribuição de um
fono, da fisio, qual é a atribuição de alguém da medicina, você
amplia seu olhar nesse sentido. (Bruna – R1)
Para Pombo (2005), o avanço da ciência não deve ter bases lineares, pautada em
especializações cada vez mais aprofundadas, mas deve contar com “fecundação recíproca,
da fertilização heurística de umas disciplinas por outras,  da transferência de conceitos,
problemas e métodos - numa palavra, do cruzamento interdisciplinar” (p. 9). 
Eu  acho  um  ambiente  muito  rico  nesse  sentido:  você  tem  a
oportunidade de trabalhar de forma inter  e  a gente tem muitos
nichos  de  conhecimento,  a  gente  consegue  ter  acesso  a  muitos
conhecimentos  de  muitas  pessoas  com ótimas  formações.  E  em
outro emprego, em outro concurso, você não vai encontrar isso,
entendeu?  No  máximo  na  UBS  vai  ter  lá  uma  enfermeira,  um
auxiliar  de  enfermagem  e  vai  ter  uma  reunião,  uma  vez  por
semana, com nutricionista, com pediatra pra poder discutir, mas
não é a mesma coisa. (Ana – R2)
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É importante reconhecer que a interdisciplinaridade não apresenta um modelo a ser
seguido, ou se constitui como um modo de fazer. Pelo contrário, assume-se que a essa
modalidade de ação se situa entre uma pretensão de trabalho e entre o que está além da
vontade dos profissionais, mas que se faz necessário para a prática em saúde (POMBO,
2005).  Sendo  assim,  a  oportunidade  de  vivenciar  e  compartilhar  de  experiências
interdisciplinares são grandes desencadeantes para o deslanche de iniciativas do trabalho
em equipe.
Então não é uma opção você trabalhar em equipe, você tem que
trabalhar  em equipe.  E vejo  que isso pode,  daqui  alguns  anos,
quando o Residente que viveu isso virar preceptor, que é isso que
vai acontecer, a preceptoria vai ser diferente porque ele vivenciou
essa questão, ele sabe como é que funciona. Então, eu falo pra eles
que  isso  é  uma  potencialidade  grande  do  programa  na  minha
opinião,  porque  o  próprio  Residente  vai  mudar  esse  cenário
quando ele começar a se formar e ser o preceptor. (Esmeralda –
Representante)
Evidencia-se  como  potencialidade,  também,  a  característica  de  o  programa  de
Residência ser um espaço de formação em que a troca entre os atores profissionais se faz
constante.
A Residência  é  importante  no  sentido  de  que  é  um  espaço  de
formação,  você  está  aqui  pra  tentar  construir,  você  está  aqui
porque tem alguém te dando uma escuta, que você pode conversar,
que você pode discutir o que você acha e o que você não acha... Eu
acho  que  as  potencialidades  são  nesse  sentido  de  ser  uma
formação, de ser um espaço de formação, por mais que existam
contradições. (Bruna – R1)
O relato entra em consonância com o objetivo das Residências Multiprofissionais
que  é  o  do  estabelecimento  de  financiamento  e  o  investimento  em sua  potencialidade
pedagógica e política,  com o objetivo de possibilitar  a formação de profissionais e  de
contribuir com a mudança do desenho tecnoassistencial do SUS (BRASIL, 2006). 
Nesse mesmo viés, 
(...) do Serviço Social acho que você começa a (...) ter o contato
com outras políticas, porque o sujeito não é só assistência, ele vai
trazer outras demandas. Pensando no sentido de estar aqui dentro,
você começa a entender outras coisas. Eu não tinha noção do que
era Tratamento Fora de Domicílio, e aí eu comecei a entender:
"nossa,  então  existe  realmente  algo  estruturado"  então  você
começa a materializar o que estava escrito naquilo que eu li. Na
política de saúde estava escrito que o Sistema Único de Saúde é
para quem dele precisar em todo o território brasileiro. E aí você
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fica imaginando: "ah, mas se lá no Acre não tem, como a pessoa
chega aqui em São Paulo?".  Existe um programa que consegue
garantir que de fato ocorra isso. (Bruna – R1)
Pra quem é uma pessoa crua sobre  saúde,  sai  daqui  com uma
bagagem muito boa. O conhecimento de SUS, o conhecimento da
questão de trabalhar com paciente, fluxos externos, de trabalhar
com  fluxo  oncológico  que  nós  sabemos  que  todo  o  tratamento
começa pela porta da UBS, você acaba trabalhando com outras
Secretarias... Secretaria de Saúde de São Paulo, Coordenadoria de
Saúde,  então você aprende a trabalhar realmente com a saúde.
(César – R1)
A construção dos projetos de Residência Multiprofissional devem se amparar em
projetos de cidadania, os quais Delors (2001) evidencia quatro aprendizagens básicas: o
saber-ser, saber-fazer, saber-aprender e saber-conviver. Segundo o autor, a educação e a
aprendizagem devem ser, ao longo de toda a vida, o produto de uma dialética com várias
dimensões. 
3.3 Limites do Programa de Residência Multiprofissional em Saúde e em Área da
Saúde da UNIFESP
(Pesquisador): E quanto aos limites? 
(Bruna – R1): Eu acho que são muitos. (risos)
(Pesquisador): E os limites, dificuldades, barreiras?
(César – R1): Todos! (risos)
(Pesquisador): E quanto aos limites?
(Esmeralda – Representante): Muitos também, muitos! (risos)
Não  é  por  acaso  que  os  entrevistados  apontam  como  diversos  os  limites  do
Programa de Residência Multiprofissional em Saúde e em Área da Saúde. Dentre as quatro
categorias em análise neste trabalho, essa foi a que mais se destacou e recebeu a atenção
dos entrevistados. 
Eu não preciso te  perguntar pra saber que a primeira que eles
falaram foi da carga horária de 60 horas, porque isso é uma coisa
super em discussão. (Esmeralda – Representante)
De acordo com a afirmação da Representando do Colegiado de Serviço Social, as
falas dos sujeitos de pesquisa convergiam, sempre, para a dificuldade que se tem em lidar
com as 60 horas semanais estipuladas pela coordenação da Residência.
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Art. 1º Definir que a Residência Multiprofissional em Saúde e a
Residência em Área Profissional da Saúde constituam-se em ensino
de  pós-graduação  lato  sensu  destinado  às  profissões  que  se
relacionam com a saúde, sob a forma de curso de especialização
caracterizado  por  ensino  em  serviço,  sob  a  orientação  de
profissionais de elevada qualificação ética e profissional, com carga
horária  entre  40  (quarenta)  e  60  (sessenta)  horas  semanais
(MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO, 2007).
Os Residentes apontam que a carga horária é extensa e que influencia diretamente
na qualidade dos serviços prestados por eles. 
Acho que o primeiro limite, que deve ser o pior, é a questão da
carga horária. E aí a gente fala: “o que é saúde?”, se saúde está
relacionada às condições de vida, de trabalho, como é que você
vai pensar o sujeito que vai cuidar do outro – os profissionais do
cuidado – que vai cuidar, mas sem dormir, com um desgaste físico
que é muito difícil. (Dani – R2)
Às vezes você fala assim: "nossa, gente que profissional eu estou
me tornando?" Eu não sei te dizer até que ponto vale a pena 60
horas  semanais,  o  quanto  isso  está  contribuindo  mesmo com a
minha  formação  e  quanto  que  também  não  está  vindo  nesse
desencontro  de  contribuição.  Acho  que  alguma  coisa  você  vai
aprender, em todos os espaços você vai aprender, mas que é muito
pesado é. (Bruna – R1)
A categoria de assistentes sociais encabeçou uma luta vitoriosa no ano de 2010,
através  da  sanção  do  Projeto  de  Lei  da  Câmara  152/2008  que  estabeleceu  a  jornada
máxima de trabalho para esses profissionais em 30 horas semanais, sem redução salarial,
“ainda que não altere  estruturalmente a  organização do trabalho,  possibilita  diminuir  a
sobrecarga do trabalho, o que pode melhorar a saúde do(a) trabalhador(a) e, ainda impor
limites à exploração do trabalho pelo capital.” (BOSCHETTI, 2011, p. 567).
Art.  2º  Os  Programas  de  Residência  em  Área  Profissional  da  Saúde  nas
modalidades multiprofissional e uniprofissional serão desenvolvidos com 80%
(oitenta por cento) da carga horária total sob a forma de estratégias educacionais
práticas  e  teórico-práticas,  com  garantia  das  ações  de  integração,  educação,
gestão,  atenção  e  participação  social  e  20%  (vinte  por  cento)  sob  forma  de
estratégias educacionais teóricas (SECRETARIA DE EDUCAÇÃO SUPERIOR,
2014).
Conforme previsto, as horas de trabalho sofrem uma divisão com a carga teórica,
contudo  os  alunos  defendem  que  essa  estruturação  não  favorece  o  aprendizado  e,
tampouco, alivia a tensão gerada pelo excesso de trabalho. 
(Bruna – R1): Imagina trabalhar 60 horas semanais? Tudo bem
que é dividido pela carga teórica, mas às vezes você fica 12 horas,
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então imagina como você não chega no final do dia. Não sei se
você já ouviu falar, você já deve ter ouvido, do Charlie Chaplin
sobre a produção em massa...
(Pesquisador): Tempos modernos?
(Bruna – R1): Isso, e no final do dia você se sente assim às vezes:
"eu tô fazendo, fazendo, fazendo, fazendo, fazendo, fazendo e não
tenho  tempo  pra  refletir".  Isso  é  um  pouco  difícil,  é  uma
precarização muito grande.
A carga horária é muito grande e você não consegue fazer muita
leitura,  você  não  consegue  repensar  algumas  coisas.  As  aulas
acontecem, mas as  aulas...  Você está tão cansada que às  vezes
você chega na aula e  quer dormir,  e não é  só comigo, você vê
outras pessoas, principalmente quem mora muito longe. (Bruna –
R1)
a gente tem, geralmente, o que são 80% prática e 20% teórica, o
que daria em proporcionalmente em dias da semana, seria 3 dias
fazendo 12 horas, 2 dias fazendo meio período prático e 2 períodos
teóricos,  que é como por exemplo aqui se organiza.  Então caía
aula numa terça-feira, numa quinta-feira, que o trabalhador sai de
um plantão de 6 horas, sendo que já tinha dado um plantão de 12
horas no dia anterior. Então sai de uma extensa carga de trabalho
pra estudar, aí você só vê o povo caindo de um lado pro outro,
dormindo... (Dani – R2)
Contudo, a Representante do Serviço Social aponta:
São raríssimos os Residentes que fazem 60 horas semanais, raros,
raros, raros. Porque dentro da carga horária da semana, você tem
milhões de outras possibilidades, você tem hora de EAD, de estudo
a distância,  você tem aula teórica que não dura a manhã ou a
tarde inteira, você tem hora de teoria-prática que você pode fazer
em outras possibilidades. Então assim, é muito raro o Residente
que cumpre as 60 horas inteiras. (Esmeralda – Representante)
Evidencia-se  um descompasso  entre  a  luta  dos  Residentes  e  a  dos  gestores  do
programa que não reconhecem as horas destinadas ao estudo teórico como constituintes do
processo  de  trabalho  –  ainda que  as  horas  de  EAD (Ensino  a  Distância)  objetivem a
formulação do Trabalho de Conclusão de Curso, requisito obrigatório para a certificação
dos Residentes. 
Contudo, a própria Representante reconhece que a abordagem teórica do Programa
de Residência sofre com fragilidades. 
Assim,  você  não  tem  um  suporte  acadêmico  pra  formação  de
preceptores,  supervisores  e  tutores.  Você  tem uma exigência  de
titulação,  o  que  não  significa  que  uma  titulação  de  preceptor
especialista  ele  tenha  a  capacidade  e  uma  formação  para  ser
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docente. Não docente na maneira formal de ser, mas a estratégia
de ensino mesmo. (Esmeralda – Representante)
E  os  discentes  apontam  que  há  divergências  entre  o  conteúdo  programático
curricular da graduação e o lecionado na Residência.
o Residente está super cansado quando vai pra aula e segundo por
conta disso,  os conteúdos que são discutidos ali  é  muito difícil,
então em outro dia a professora colocou que era um absurdo o
aluno ir de chinelo pra sala de aula. Então assim, é uma situação
muito difícil. Não só por isso, mas pelo conteúdo mesmo. (Bruna –
R1)
A questão mesmo, se a gente for pensar no projeto ético-político do
Serviço  Social,  você  vai  discutir  isso  aqui  e  parece  que  é  uma
discussão muito distante. (Bruna – R1)
Netto (1999) afirma que o Serviço Social conquistou a hegemonia do projeto ético-
político na década de 1990 do século XX, contudo não sua homogeneidade. Dentro da
categoria  é  possível  encontrar  diferentes  projetos  profissionais,  principalmente  com  o
avanço da ofensiva neoliberal. Na área da saúde, isso se reflete no cumprimento de metas,
de estatísticas,  de precarização do trabalho e do suprimento do espaço para a  reflexão
crítica. 
Esmeralda refere que a dificuldade com os eixos teóricos é uma realidade também
para o corpo docente da instituição, uma vez que 
o MEC não foi em nenhuma Residência pra fazer a certificação
das Residências até hoje. Então faz três anos que o MEC pretende
que vem pra cá, porque nós somos a maior Residência do Brasil
em  números.  Então  teoricamente  seremos  a  primeira  a  ser
avaliada, mas faz três anos que eles falam que vão vir pra cá e não
vem. (Esmeralda – Representante)
E  como  consequência,  a  realidade  se  configura  pela  falta  de  parâmetros  para
elencar os conteúdos teóricos de maior relevância profissional, ficando esses a critério dos
programas específicos.
A  gente  não  tem  do  MEC  eixos  teóricos  ou  um  programa
pedagógico teórico para todas as Residências. Então a gente não
tem, por exemplo, na câmara técnica da urgência e emergência, ou
das emergências, do intensivismo, um eixo teórico que diz: “olha,
teoricamente  você  tem  que  oferecer  essa,  essa,  essa  e  essa
matéria”, não existe isso. Então cada programa tem um projeto
pedagógico específico,  pessoal que ele é construído, obviamente
por pessoas capacitadas, dentro do núcleo docente e assistencial
de cada programa. (Esmeralda – Representante)
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Outro limite observado através da análise das pesquisas se constituiu em relação à
autonomia de trabalho dos Residentes. Iamamoto (2005) define que os assistentes sociais
têm seu campo de intervenção em instituições sociais que estabelecem prioridades a serem
cumpridas.  Assim,  o trabalho desse  profissional,  enquanto assalariado,  se  restringe  aos
objetivos e pretensões dos serviços. 
Para tanto, os Residentes enfatizam:
Eu acho que um limite é a autonomia profissional. Porque assim,
nós somos assistentes, mas primeiro nós somos Residentes, então
eu sou residente-assistente social. Ou seja, pra tudo você tem que
pedir  autorização,  tudo  você  tem  que  falar  com  o  preceptor  e
muitas vezes a nossa autonomia enquanto assistente social não é
respeitada.  Às  vezes  a  gente  tem  que  realmente  abrir  um
pouquinho, flexibilizar. Porque muitas vezes eu vejo alguma coisa
que você  acha que  seja  melhor  fazer  isso  de  tal  forma,  mas  o
preceptor,  o  coordenador  não  quer  que  faça  assim  por  “n”
motivos. Porque a instituição não aceita, porque o preceptor tem
outros princípios que podem ser mais conservadores do que o meu,
entende? Então essas coisas me chocaram bastante no começo, o
fato de não poder tomar as decisões. (Ana – R2)
Então o profissional tem sim entraves, você tem entraves de que a
instituição tem protocolos de que você não pode ultrapassar esses
protocolos sem antes conversar. Isso é fato. Você precisa conversar
sempre com alguém superior pra você tomar algumas condutas,
isso é institucional. (César – R1)
Inclusive  um  dos  pontos  da  nossa  avaliação  é  se  segue  as
orientações  do  preceptor.  Então  se  a  gente  não  seguir  a
orientação, nós estamos passíveis de punição por isso. Então eu
acho que nós temos uma perda de autonomia muito complicada.
(Dani – R2)
De forma semelhante, os Residentes apontam que se sentem limitados quanto ao
exercício profissional, pois são tratados como estagiários ou como alunos, somente nos
momentos em que isso é conveniente para a equipe. 
Os preceptores não sabem o que é ser preceptor e muitas vezes o
nosso papel se confunde com o papel do estagiário, só que nós não
somos estagiários. Nós temos CRESS, nós respondemos por nossa
atuação. Nós podemos exercer a profissão, ainda que estejamos
aqui no lugar de estudante, entendeu? (Dani – R2) 
Acho que falar de Residência é bem aquilo que eu te disse: quando
é conveniente você está na condição de estudante, quando não é
conveniente você está na condição de profissional. (Bruna – R1)
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 A produção científica no campo da Residência Multiprofissional é bastante restrita
devido ao pouco tempo de consolidação das atividades, mas a Residência Médica que está
instituída desde 1977, preconiza:
É  evidente  que  em  se  tratando  de  aprimoramento,  o  médico
residente  ao  desempenharem  suas  atividades  tem  sobre  si  a
responsabilidade pelos  atos  que pratica.  [...]  O médico residente
apesar de toda a supervisão e  orientação, conforme já enfocado,
subtende-se que tenha os necessários conhecimentos para tratar da
vida humana. Com efeito, o residente, ao prestar atendimento ao
paciente, assume a responsabilidade direta pelos atos decorrentes,
não podendo em hipótese alguma atribuir o insucesso a terceiros.
(UNIFESP, 2008)
Então,  ainda que resguardadas  as diferenciações entre  a Residência Médica e a
Multiprofissional, as profissões têm responsabilidades e, enquanto profissionais formados,
devem gozar  de autonomia – com o respaldo da supervisão  em forma de preceptoria,
tutoria e coordenadoria – para exercerem suas atribuições. 
Por último, enquanto limite apontado, nos depoimentos dos participantes observam
–se  críticas ao distanciamento entre a Universidade Federal São Paulo – Campus Baixada,
unidade  que  comporta  o  curso  de  Serviço  Social,  e  o  Programa  de  Residência
Multiprofissional em Saúde e em Área da Saúde. 
a relação de alguns profissionais  com a UNIFESP de Santos  é
muito difícil. Eu não sei se isso de fato acontece, mas o que elas
trazem pra gente, existe um racha muito forte, aqui em São Paulo é
um outro direcionamento e isso que é muito mais complicado se a
gente for pensar. (Bruna – R1)
a  gente  tem  algumas  atribuições  do  representante  e  uma  das
principais é a articulação entre o serviço e a academia em relação
ao Serviço  Social.  Mesmo isso não funciona tão  bem porque a
parte da academia de Serviço Social da UNIFESP fica na Baixada
e não tem uma aproximação efetiva. Não é que tenha uma richa
não,  é  que  não  tem  uma  aproximação  efetiva  em  função  da
organização das atividades que têm aqui, das atividades que têm
lá. Então assim, uma dificuldade de tempo, de disponibilidade de
carga horária. (Esmeralda – Representante)
Portanto, evidencia-se que ao passo em que a Residente percebe divergências entre
os dois polos de formação da UNIFESP, no âmbito do Serviço Social, a Representante faz
questão  de  elucidar  que  os  conflitos  não  existem,  mas  que  há  dificuldades  quanto  às
condições objetivas de trabalho. Uma dessas dificuldades pode se atribuir ao fato de que, a
Representante,  que  tem  o  papel  de  tentar  estabelecer  essa  ponte  de  contatos,  possui
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diversas outras atribuições. Além desta colocação, ela ainda ocupa os cargos de preceptora,
tutora e docente. 
Por  outro  lado,  a  falta  de  aproximação entre  as  duas  instituições  não deve  ser
imputada apenas aos responsáveis por gerir a Residência, deve-se responsabilizar também
a academia, uma vez que 
O curso nunca discutiu a Residência, o que é a Residência, e eu
acho que tem que discutir, porque pensar a Residência também é
pensar projeto profissional. (Dani – R2)
A apresentação dos limitantes de trabalho expostos pelos Residentes, bem como
pela Representante do Colegiado de Serviço Social objetiva a sistematização das vivências
e  das  apreensões  dessa  formação  profissional,  com  vistas  a  potencializar  a  trabalho,
reconsiderar  práticas  instauradas  e  possivelmente  naturalizadas,  assim como suscitar  o
debate em face à construção de um programa que busque atender as necessidades, nos
limites das possibilidades, dos usuários, dos profissionais em formação e da instituição na
qual articula esses sujeitos. 
4.4 Condições de trabalho do Programa de Residência Multiprofissional em Saúde e
em Área da Saúde da UNIFESP
Conforme regulamentado pela Resolução da CNRMS nº 3, de 16 de abril de 2012,
os programas de Residência Multiprofissionais se caracterizam pela modalidade de ensino
em serviço.  E,  quanto  a  isso,  constituem-se  contradições  que  incidem diretamente  na
garantia  de  direitos  dos  Residentes,  uma  vez  que  eles,  muitas  vezes,  têm  a  atuação
enquanto trabalhadores efetivos, mas não possuem vínculo com a Consolidação das Leis
do  Trabalho,  nem  com  o  Regime  Jurídico  Único,  tampouco  com  a  Legislação  dos
Bolsistas. Sendo assim, cada instituição de formação tem a liberdade de estabelecer seus
próprios  regimentos  internos,  sem  que  passem  por  parâmetros  de  avaliação  extra-
institucionais.
Indagou-se aos Residentes e à Representante, como eles vivenciam as condições de
trabalho no cotidiano hospitalar.
Eu acho que isso é muito peculiar de cada Programa que tem na
UNIFESP, entendeu? Então assim, a Residência X8,  no primeiro
ano, a gente trabalha e cansa mesmo. Então assim, as condições
de trabalho, eu não diria que são inadequadas, mas é difícil. Você
realmente trabalha as 12h, é realmente o que prevê o regimento. A
8 Omissão por sigilo ao entrevistado
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gente  quase  não  tem  carga  horária  de  aulas,  a  gente  tem
pouquíssimas  aulas,  a  gente  trabalha as  12h,  eu  tinha que  dar
conta de 17 leitos mais 4. Então era muita coisa, entendeu? Eu me
sentia  bem sobrecarregada porque é  uma terapia  de  choque.  A
coordenadora mesmo fala que ela fez isso de propósito, que é pra
você ralar tudo no primeiro ano e pegar o embalo mesmo. Eu diria
que  as  condições  de  trabalho  são  desafiadoras,  mas  não  é
inadequado pelo o que a gente ta vendo. A gente sabe que são 12
horas,  sabemos  que  teremos  que  dar  conta  de  atender  muitos
pacientes, tem o suporte dos preceptores, enfim... Acho que assim,
se fosse avaliar, eu diria que são condições razoáveis. (Ana – R2)
Outro limitador é a qualidade desse tempo que nós passamos aqui.
Além de ser um tempo muito extenso que nós ficamos aqui, nós
somos chamados, pelo menos aqui no Serviço Social, o tempo todo
para produzir. E produzir não é no sentido de criação! Nós temos
uma cobrança muito no sentido produtivista mesmo. (Dani – R2)
Então você trabalha com essas coisas de que ou o serviço funciona
de acordo com o que você estabelece, ou vira rotina e o cotidiano
fica totalmente alienado. Você vai trabalhar com pessoas como se
fosse  fábrica,  produção.  Você  precisa  dissolver  pronto-socorro,
precisa  dissolver  gente  que  está  entrando  e  vai  virar  linha  de
produção. (César – R1)
Os Residentes assimilam o trabalho desenvolvido no âmbito da Residência com o
modelo de produção Fordista do início do século XX. Nesse sistema, 
em contraste com o que ocorria no sistema de produção manual, o
trabalhador da linha de montagem tinha apenas uma tarefa. Ele não
comandava  componentes,  não  preparava  ou  reparava
equipamentos,  nem  inspecionava  a  qualidade.  Ele  nem  mesmo
entendia o que o seu vizinho fazia (WOOD, 1992, p. 10).
Para  tanto,  evidenciam  um  trabalho  exaustivo,  hierarquizado,  rotineiro  e
caracterizado pela grande produção de resultados.
acho  que  essa  cobrança  produtivista  é  ainda  pior  pro  Serviço
Social. Aí eu acho que a gente perde a capacidade... Quer dizer, a
nossa capacidade continua, ainda que eu acho que isso deteriore
dentro de algum tempo. Quando eu entrei aqui na Residência eu
falava: “gente, eu to emburrecendo!”, sabe? Porque vai atrofiando
o  seu  cérebro,  porque  você  não  vai  usando.  O  negócio  é  tão
mecânico que eu me sentia emburrecendo. (Dani- R2) 
você está em um espaço tão violento, com tantas contradições que
você se pega falando: "nossa, eu também estou reproduzindo tudo
isso". (Bruna – R1)
A literatura aponta a necessidade de que os profissionais de Serviço Social sejam
capazes de articular a dupla dimensão que perpassa esse projeto profissional, sendo elas: 
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a) de um lado, as condições macro-societárias que tecem o terreno
sócio-histórico  em que  se  exerce  a  profissão, seus  limites  e
possibilidades que vão além da vontade do sujeito individual;
b)  e,  de  outro  lado,  as  respostas  de  caráter  ético-político  e
técnico-operativo-  apoiadas  em  fundamentos  teóricos  e
metodológicos  –  de  parte  dos  agentes  profissionais  a  esse
contexto. (IAMAMOTO, 2006, p.12)
Portanto,  evidencia-se  que  a  realidade  de  formação  profissional  no  âmbito  da
Residência Multiprofissional da UNIFESP pode não estar favorecendo a articulação dessas
dimensões  e,  para tanto,  seria  necessário que os  próprios  especializandos/trabalhadores
solidificassem  essa  capacidade  na  direção  da  superação  de  rotinas  de  trabalho
descaracterizadas de reflexões. 
 
5. Considerações Finais
A inserção no campo de estágio da Pediatria do Hospital São Paulo e a expressiva
vivência com os especializandos do Programa de Residência Multiprofissional de Saúde e
em Área  da Saúde (UNIFESP) suscitou o interesse por  compreender  esse processo de
formação  para  a  categoria  dos  assistentes  sociais,  assim  como  suas  potencialidades  e
limites. 
O estudo qualitativo foi a base desta  pesquisa que,  através de entrevistas  semi-
estruturadas,  permitiu  a  coleta  de  dados  com quatro  assistentes  sociais  Residentes  de
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distintos  programas e,  ainda,  com a Representante  do  Colegiado de Serviço  Social  da
UNIFESP, sendo que somente um destes era do sexo masculino e considerando que todos
entraram no Programa seguidamente à formação acadêmica. 
Após  a  integral  transcrição  das  entrevistas,  o  material  foi  analisado,  o  que
permitiu a identificação de quatro núcleos direcionadores, sendo eles: (1) Concepções de
saúde no contexto hospitalar, (2) Potencialidades do programa de Residência, (3) Limites
do Programa de Residência, (4) Condições de trabalho do Programa de Residência.
Acerca  das  concepções  de  saúde  no  contexto  hospitalar,  os  Residentes
apresentaram  definições  que  extrapolam  os  limites  da  saúde-doença,  ou  mesmo  da
concepção  hospitalocêntrica  das  enfermidades.  Contudo,  atribuíram esse  saber  às  suas
experiências e à formação acadêmica, uma vez que a formação teórica do programa de
Residência  foi  tida  como  falha  e  rasa.  Em  contrapartida,  a  vivência  com  a  equipe
interprofissional contribuiu para a ampliação da perspectiva de atuação e do olhar sobre os
usuários. 
Quanto  às  potencialidades  do  Programa  de  Residência,  o  trabalho
interprofissional  teve  destaque  não  só  como  forma  de  integrar  as  especialidades,  mas
também como potência de atenção aos usuários em sua totalidade. Afirmou-se ainda, que a
formação no contexto da Residência pode ser um grande diferencial para os futuros tutores
e preceptores que a vivenciaram, pois esse terá maior propriedade sobre o que é ser um
Residente, além de já ter sido formado para a atuação no SUS. 
A categoria dos “limites do Programa de Residência” foi o protagonista de todas
as entrevistas realizadas, tanto pelos Residentes, quanto pela Representante. As 60 horas
semanais, regulamentadas por lei como obrigatórias para a Residência são tidas como uma
barreira, pois objetivam a quantidade de serviços prestados, em detrimento da qualidade.
Os especializandos passam 80% da carga horária em campo prático, enquanto somente
20% são destinados às aulas e aos estudos. Como consequência, a realidade encontrada é
de não aproveitamento da aula, em função do esgotamento físico. Evidencia-se, portanto, a
dificuldade do profissional em ministrar o seu próprio cuidado face às condições objetivas,
o que pode acarretar em adversidades também para o atendimento aos usuários.
Além disso, a excessiva carga horária aliada ao elevado número de atendimentos
a  serem  realizados  e  às  metas  a  serem  alcançadas  reflete  em  trabalhos  profissionais
pragmáticos e que se assemelham a linhas de montagens. Enquanto os assistentes sociais
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conquistam  a  importante  luta  da  carga  horária  de  30h  semanais  para  a  categoria,  a
Residência tem sua ampliação, em descompasso com esse processo. 
É  possível  apreender  diferentes  percepções  entre  as  que são apontadas  pelos
Residentes quanto à jornada de trabalho, em relação com a que a Representante Social
compreende. Observa-se a falta de compreensão sobre os estudos à distância, destinados
para a elaboração do Trabalho de Conclusão de Curso, como parte integrante da carga
horária. 
O corpo docente que compõe o programa de Residência também poderia estar
sendo visto como um limitante para as bases teóricas dessa formação profissional, uma vez
que os profissionais que lecionam poderiam não ter exigências de formação específica
enquanto  professores.  Assim,  as  estratégias  metodológicas  poderiam estar  fragilizadas,
bem como os conteúdos teóricos que não estariam se aprofundando para além da dimensão
operativa.  Observa-se  também  a  responsabilidade  do  MEC  (Ministério  da  Educação),
órgão responsável por avaliar os programas com formações, pelo não comparecimento à
instituição, tendo em vista o tempo decorrido desde a implantação do Programa.
A  autonomia  para  o  exercício  profissional  também  foi  um  dos  pontos
explicitados, uma vez que comumente os Residentes relataram receberem o tratamento de
estagiários de Serviço Social, e não como profissionais formados. Barreiras institucionais
podem representar uma luta cotidiana, até mesmo pela convergência dos distintos projetos
profissionais presentes no contexto hospitalar. Esse conjunto de apontamentos, podem estar
sendo identificados como as grandes dificuldades para o exercício profissional pautado na
defesa do Código de Ética e do projeto ético-político da profissão.
Sendo o Hospital São Paulo uma instituição universitária, um hospital-escola, foi
identificado que essas características podem ser questionadas quando referentes ao Serviço
Social,  uma  vez  que  a  academia  que  constitui  a  graduação  da  UNIFESP,  não  possui
vínculos com o conjunto hospitalar. Localizado na Baixada Santista, os Residentes relatam
identificarem  conflitos  entre  a  equipe  de  São  Paulo  e  a  de  Santos,  enquanto  a
Representante defende que a falta de aproximação se deve ao excesso de atribuições dos
funcionários e às disparidades de carga horária, referentes às duas instituições. 
Os programas de Residência Multiprofissional são estratégias muito recentes do
Ministério da Educação em parceria com o Ministério da Saúde em formar profissionais
capacitados para trabalhar com o SUS. Contudo, formulam-se queixas referentes à falta de
garantia de direitos – a Residência não se enquadra no regime da Consolidação das Leis
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Trabalhistas,  nem com o Regime Jurídico,  tampouco  com a  Legislação  dos  Bolsistas.
Sendo assim, cada Programa Multiprofissional fica responsável por formular seu próprio
regimento interno e os Residentes ficam reféns do que se preconiza. ´
As condições de trabalho, segundo relatos, são desafiadoras. O cumprimento da
carga horária e o excessivo número de atendimentos remetem a atuação do assistente em
formação no hospital,  ao trabalho desenvolvido no modelo Fordista, em que se tinha a
produção em massa com base na linha de montagem. Trata-se de um trabalho exaustivo,
hierarquizado e produtivista que se traduz em atuações pragmáticas.
Tendo em vista tais apontamentos, nega-se a hipótese inicialmente apresentada
neste trabalho de que a quantidade de horas em serviço e em formação teórica favoreceria
a prática reflexiva, uma vez em que os profissionais teriam diversas experiências, além de
um acúmulo de carga teórica. 
Diante  de  tantos  desafios,  mas  com potencialidades  em evidência,  tanto  em
âmbito  nacional,  quanto  em  âmbito  interno,  os  Programas  de  Residência  estão  em
constante construção e faz-se necessário ocupar os espaços de luta e de debates acerca
dessa modalidade de ensino. As pesquisas nessa área se constituem como um importante
material  de  reflexão  para  aprimoramento  da  formação  profissional  e  devem  ser
constantemente  instigadas  a  aprofundar  ou  suscitar  novos  questionamentos  e  estudos.
Sendo assim, como desdobramento deste estudo, ainda se questiona: qual a apreensão dos
usuários acerca da atuação dos profissionais em formação pelo Programa de Residência
Multiprofissional  da  UNIFESP?  Como  o  Programa  de  Residência  contribuiu  para  a
potencialização de trabalho dos egressos?
 As questões que emergem desta aproximação com a realidade apontam que a
produção de conhecimento é sempre um processo em aberto, a partir de considerações que
se apontam para a necessidade de novos estudos.
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APÊDICES
APÊNDICE  1  -  Roteiro  de  entrevista  semi-estruturado  referente  à  pesquisa
“Formação  e  atuação  profissional  no  contexto hospitalar:  o  Serviço  Social  na
Residência Multiprofissional”, a ser aplicado com Residentes.
1) Acerca da graduação em Serviço Social:
• Em qual instituição de ensino se deu sua formação?
• Qual o ano de conclusão de sua graduação?
• Possui alguma formação complementar? Qual (is)?
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• Teve outras experiências de trabalho anteriormente à Residência?
2) Considerando sua inserção no ambiente hospitalar discorra sobre as contribuições
do Programa de Residência para sua concepção acerca do conceito de saúde.
3) Segundo  sua  concepção,  quais  potencialidades  da  formação  acadêmica  em
Residência Multiprofissional podem ser destacadas?
4) Quais limites da formação acadêmica em Residência Multiprofissional podem ser
destacados?
5) Considerando  que  o  Programa  de  Residência  tem  um  caráter  de  formação
profissional  e  ao  mesmo  tempo  lida  com  uma  atuação  concreta  do  trabalho
profissional, como você avalia as condições de trabalho do Programa?
6) Tendo em vista sua concepção de saúde, como a sua prática reflete esse (s) conceito
(s)? Como se objetiva no cenário hospitalar?
Roteiro de entrevista semiestruturado referente à pesquisa “Formação e atuação
profissional no contexto hospitalar: o Serviço Social na Residência Multiprofissional”,
a ser aplicado com Representante de Serviço Social na Residência Multiprofissional
da UNIFESP
1) Acerca do Serviço Social:
• Em qual instituição de ensino se deu sua formação?
• Qual o ano de conclusão de sua graduação?
• Possui alguma formação complementar? Qual (is)?
• Quais suas experiências de trabalho?
• Como  se  efetiva  seu  trabalho  profissional  enquanto  Representante  de
Serviço Social da Residência Multiprofissional da UNIFESP?
2) Considerando sua inserção no ambiente hospitalar discorra sobre sua concepção
acerca do conceito de saúde.
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3) De acordo com seu entendimento, quais potencialidades da formação acadêmica
em Residência Multiprofissional podem ser destacadas?
4) De  acordo  com  seu  entendimento,  quais  limites  da  formação  acadêmica  em
Residência Multiprofissional podem ser destacados?
5) Considerando  que  o  Programa  de  Residência  tem  um  caráter  de  formação
profissional  e  ao  mesmo  tempo  lida  com  uma  atuação  concreta  do  trabalho
profissional, como você avalia as condições de trabalho do Programa?
6) Tendo em vista sua concepção de saúde, em uma grande maioria, o (a) senhor (a)
considera  que  a  prática  dos  residentes  reflete  esse  (s)  princípio  (s)?  Como  se
objetiva no cenário hospitalar?
APÊNDICE 3 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Você está sendo convidado a participar da pesquisa, “Formação e atuação profissional no
contexto  hospitalar:  o  Serviço  Social  na  Residência  Multiprofissional”,  que  tem como
objetivo compreender o trabalho profissional dos residentes em Serviço Social no contexto
hospitalar considerando suas potencialidades, limites e condições de trabalho.
Para seu desenvolvimento serão realizadas entrevistas semi-estruturadas com os residentes
multiprofissionais  em  Serviço  Social,  que  serão  gravadas  em  áudio  e  transcritas
integralmente com a garantia de total sigilo sobre a identidade dos sujeitos, considerando
que o desrespeito ao sigilo dessas informações poderia se configurar como um risco para
os sujeitos e instituições envolvidas.
Em  qualquer  momento  do  estudo  os  participantes  da  pesquisa  podem  ter  acesso  aos
profissionais responsáveis pelo estudo para esclarecimento de eventuais dúvidas ou mesmo
para retirar o consentimento e deixar de participar do processo, sem qualquer prejuízo. O
principal  investigador  é  a  professora  doutora  Maria  Lúcia  Garcia  Mira,  que  pode  ser
encontrada na Rua Silva Jardim, 136 – Vila Mathias; telefone: (13) 3878-3700. 
Se houver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com
o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua Botucatu, 572 – 1º andar – cj 14, 5571-1062,
FAX: 5539-7162 – E-mail: cepunifesp@epm.br. 
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As informações obtidas serão analisadas em conjunto com os demais sujeitos, não sendo
divulgada a identificação de nenhum deles. O participante da pesquisa também terá direito
de ser mantido informado atualizado sobre os resultados parciais da pesquisa. 
Não há despesas pessoais para o avaliado em qualquer fase do estudo, como também não
há compensação financeira  relacionada à  sua  participação.  Se existir  qualquer  despesa
adicional, ela será absorvida pelo orçamento da pesquisa. O pesquisador compromete-se a
utilizar os dados e o material coletado somente para esta pesquisa. 
Eu,___________________________________________________________________,
RG______________  CPF  _____________________  abaixo  assinado,  acredito  ter  sido
suficientemente informado a respeito das informações que li ou que foram lidas para mim,
descrevendo o estudo “Formação e atuação profissional no contexto hospitalar: o Serviço
Social na Residência Multiprofissional”. 
Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a serem
realizados,  seus  desconfortos  e  riscos,  as  garantias  de  confidencialidade  e  de
esclarecimentos  permanentes.  Ficou  claro  também que  minha  participação  é  isenta  de
despesas.  Para  tanto,  este  Termo  de  Consentimento  livre  e  Esclarecido  está  sendo
disponibilizados  em  2  vias  originais,  devendo  uma  ficar  com  o  participante  e  outra
arquivada com o pesquisador. 
Concordo  voluntariamente  em  participar  deste  estudo  e  poderei  retirar  o  meu
consentimento  a  qualquer  momento,  antes  ou  durante  o  mesmo,  sem  penalidades  ou
prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter adquirido. 
Nome: _______________________________________________________________
Assinatura ________________________________________         Data ___/___/_____ 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
(Somente para o responsável do projeto) 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido
deste participante para a participação neste estudo. 
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Nome do responsável pela pesquisa ________________________________________
Assinatura do responsável pelo projeto  _____________________________________
Data ___/___/_____
ANEXO 1
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ANEXO 2
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